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के संस्करण का हिन्दी अनुवाद है और वज्ञानिक तथा तकनीकी शब्दावली 

श्रायोग की मानक ग्रथ-योजना के अन्तर्गत शिक्षा मंत्रालय के थत-प्रतिशत 
अनुदान से प्रकाशित हुई है । 
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प्रधान प्रकाधन अधिकारी, वैज्ञानिक तथा तकनीकी शब्दावली का स्थायी आयीग, 
शिक्षा मन्नालय, वेस्ट ब्लॉक-7, रामाकृप्णापुरम, नई दिल्‍ली द्वारा प्रकाशित तथा 
दाहदरा प्रिटिंग प्रेस, के-]8 नवीन शाहदरा दिल्‍ली-32 द्वारा मुद्रित । 


ग्रस्तावना 


हिन्दी और प्रादेशिक भाषाओं को शिक्षा के माध्यम के रूप मे अपनाने के 
लिए यह आवश्यक है कि इनमे उच्चकोटि के प्रामाणिक ग्रंथ अधिक से अधिक 
संख्या में तैयार किए जाएं । भारत सरकार ने यह कार्य वैज्ञानिक तथा 
तकनीकी दबृदावली आयोग के हाथ में सौपा है और उसने इसे बडे पेमाने पर 
करने की योजना बनाई है । इस योजना के अन्तर्मत्त अग्रेजी ओर अन्य भाषाओं 
के प्रामाणिक ग्रंथों का अनुवाद किया जा रहा है तथा मौलिक ग्रथ भी लिखाए 
जा रहे है। यह काम अधिकतर राज्य-सरकारो, विश्वविद्यालयों तथा प्रकाशकी 
की सहायता से प्रारम्भ किया गया है । कुछ अनुवाद और प्रकाशन-कार्ये 
आयोग स्वयं अपने अधीन भी करवा रहा है। प्रसिद्ध विद्वान और अध्यापक हमे 
इस योजना में सहयोग दे रहे है। अनूदित और नए साहित्य मे भारत 
सरकार द्वारा स्वीकृत शबृदावली का ही प्रयोग किया जा रहा है ताकि भारत 
की सभी शिक्षा-संस्थाओं में एक ही पारिभाषिक शबृदावली के आधार पर 
शिक्षा का आयोजन किया जा सके । 
शल्य-विज्ञान की पाठय-पुस्तक' नामक पुस्तक आयोग द्वारा प्रस्तुत की जा 
रही है । इसके मूछ लेखक श्री संगम लाल और श्री सी० पी० वी० मेनन 
और अनुवादक डा० घुकन्द स्वरूप वर्मा और कंप्टन सहेश चन्द्र हैं। भागा है 
भारत सरकार द्वारा मानक ग्रन्थों के प्रकाशन संबंधी इस प्रयास का सभी क्षेत्रों 
में स्वागत किया जाएगा। 
बाबूरास सक्सेना 
नई दिल्‍ली अध्यक्ष 


मार्च, 969 वेज्ञानिक तथा तकनीकी दाब्दावछी आयोग, 
शिक्षा मत्राढल्य, भारत सरकार 


ग्रावककथन 


भारतवर्ष में 2500 वर्ष पूर्व शल्य-विज्ञान उन्नति की चरम सीमा पर पहुंच 
गया था । उसकी तुलना केवल मिस्र के पुरातन घल्य-विज्ञान से की जा सकती 
है । केवल आधुनिक समय ही में उसके आगे प्रगति हो सकी है । हिन्दू तथा 
भारतीय शल्य-विज्ञान क जन्मदाता, सुश्रुत ने अपनी सहिता 2500 बर्ष पूर्व 
लिखी थी जो उससे भी 300 चर्प पूर्व लिखे गए आयुर्वेद पर आवारित है। 
बतः यह उचित ही है कि जिस जाति के छोगो ने उम समय जल्य-विज्ञान के 
इस सर्वोत्तम विस्तृत्त पाठय-ग्रथ का निर्माण किया हो जब कि ब्रिटिय हीपी के 
निवासी लिखना और पढता तक नही जानते थे, उस जाति के कुछ प्रतिनिधि 
मिलकर भग्रेंजी भाषा में प्राकू-स्नातकों भर स्नातको के लिए बल्य-विनान 
की एक नई पाठ्य-पुस्तक तैयार करे। 

जल्य-विज्ञान अब इतना अधिक विस्तृत भौर जठिल हो गया है कि यह 
तय करना कठिन है कि आायुरविज्ञान के प्राक-स्तनातकों को कौन-सा भाग 
पढ़ाया जाए जौर कौन-सा छोड दिया जाए क्योकि कोई भी व्यक्ति आज 
समस्त शल्य-विज्ञान का ज्ञाता नही हो सकता । इस पुस्तक के लेखक आवश्यक 
भाग को लेने और अनावव्यक भाग को छोडने मे सफल हुए हैं। परिणामस्वरूप 
यह पुस्तक विशेषकर भारत भौर एशिया के छात्रो और सर्जनो के लिए बहुत 
ही उपयोगी वत थई है। हमे विश्वास है कि शल्य-विज्ञान की इस पाठ्य- 
पुस्तक से वाछनीय सफलता प्राप्त होगी । 

चाल्स रोब 


लन्दन, !96? रोडने मेनाट 


एफर09एएशफर 70 फारणा छछ)ा700र 


[38 ए्ञ 8 52756 ० छागीक्षाबा।00 कात एछक्ावंगाता08 ७96 
(६ !, 85 9 एशर06०० 07 "४९९९6? का (5 (एण्य5$5807, ए॥6 
(95 ॥700प्रढ्माता [0 ह6 फ्रातवा पगग्शवाता त०ी 98 “छछाछ0त6ार ता 
छपाएथए? जा खाशाओ रात 5ए धिशाएशा 7.9 & ९८00, 478 $ 
8. [7०62९ एश्याणार6 >लंग्ए परीह गरार्ष  6 #व्षातं्रा्त फ़ण६5 
एमआएशओञज |8ए८ 0 96 9ए9॥9॥60 079 (5 (0प्रा590०] शा पागता 
| 070९ 06" 06 खवबुंग' इप्रञुंग्ण$ अ ९००३ 50670०8$, ००759 
96था ग्रापा7769 85800४ा९वतें जरा 6 स्वणांगरए, ँ798006९, 370 
छपाषपा। त्ी छिफ्ाएशफो ा 0एछ' 3 त602085 8200 2॥50 ५७६ताएश) 
ल8607एटपएणा #ा क्री०पएा 5 एछ्था5, 7 शाए25 76 फद्यातए्यीक्षा [260858प778 0 
[98ए6 एंड क्रषणाी0ॉक्राएड छ00 0तत डिप्राइआए धाईए॥60 870 >प्रि- 
शाहत 997 ३ एग्णशाइबआता गा 0प्ा िशागादा ाएएच्2०, तराएवा, 


[48 2 ॥979799 28790 जरछुटणा6 ९0नाटंव्रद्ञाट्ठ गाता गांड ग्री्श 
5006 था 3 ४९०ा०वं) 5०0०९ 00 96 97$8|4९0 व्ना०0 निम्नत्ा आगा6व 
पक वा5 थाशाश ठप्शातोीं एाशठा 08 4 9ए00470॥ 959 7)7709]6 
पाठब्था क्षपा0$, थ] ० ज्ञात काठ शाएला 879 इढचात' 20688075 
7 76 5पश6०., परफ़ाह श्राप 528 8 $पररीश्षआ 8प्रक्चा87९९ 07 ॥९ 
९४०थीशाट8 ० ांइ ए0गरॉथ्याड क्षावे ॥8 2ए0070.श/शा655 (0 फतठाद्ा 
007470॥5 


[ फ्रप्न 8९९८ 6 शर्वराएआए8 ण शाहाणतरएधेड 870 फ्रेश्चाड गे 
जल्दाएवं (गी९2९5, 5छग0 शा०065505 ०० पी6 5फ्रुध्टां. 800 ॥ए 
इल्या0ा एगाच्यट्रा25 | 06 फा्तहउडशणा 0 श॥00प8 8४707 870 
ए90%[णॉंक्याट2त/गा ० पां$ 000 शाधआए 6 ड४गीी बात (6 इध्रतदा(३ 
ण शहताएडा (णॉाह्ए25 क्या ग्राढ्तारका राधा का एथालाबो, का गाव ज़ठा 
586 पीढा 5076 इछाा05 क9ए 7शाहाएँ एीवा 5 54007 8 ग्राठाठ 
0ाश्ा एगाश धीक्षा 6 ठ5ाएशगवों गा सशिशाओईओ, पफ्धां ॥8 गर्धापाह! 200 
था5205 पर्त क्‍फा ब्ाए तर्शर्ए पा एद्या४शक्वाणा 07 जर मसाततत॑ ][072092९ 
[56 9 जरा 6 0 पी व ॥88 07 ०७४एछूैै९६५ 00 26९7 ए३९त 407 
९रएणारइशणा तर ज्ञाठत&ढा इजथाततए ४07४, 7॥6 0.8705890075 0/ 
+98 900४ 6 ७ ग्राध्ताठदों .था, ॥रए9 7>गीणल ]9 छाप्रती 4980 ॥89५४९ 
0076 8 8000 वक्त, | ०र्तद्ञ 40 बिज्ञाधि९ ९४४५ प्रात॑धा४4ा0॑त्ए, 
(6 शिाहाईं। लीगरएक छत 45 शाएशा जाजि। 930७8 00 ज़ंाए़ 
०एछए ता ल्वप्ाएशंला प्र5९त॑ ॥ ४6 ॥650. 76 98007, ७६ 40 
776507 ४926, 45 एब्ाएोए 60666 407 ६86 छशाी ०0" ०07570९/89]6 
ग्रषगगाएशा छ डप्रेतदआ5 जञ्ञग0 एल ग्रा० ६००३४) (०६2९४ जछा0णाए बा 


ए१॥| 


बल्वप्रशट 89889 ण शिाशांड शिाएप्थ्ट8& 00 ०णाए|थीशाञश०0 
806 €हछ/88807,. #5 (8 'ातातं एजाठए ता सिवैपदर्शाणा 8 0थाए 
ग्राफ़ाग्राक्मार्त का 8 एश्का$ड 0 ए०गा०, ता 6 7कॉबइएशारां 7 
882९8 0 गाशानओ 95ए काग्र0ी छा जाल 78्ट्वाणाने 47278205, (0 
॥९0 $0 ॥75 90060 2370 56४९४ 5 00075 (0009, ७)॥] 
8600॥76 7076 क्ा।] 700 प्राशशा, 


दया ८0ातिष्गा पीता (5 72007 शा] 0000799 8 9०शया।णशा[ 
9806 मरा धीह हाफ 06 007९008॥ 00065 | &8॥980] ६0 588 0पा६ ७७ 
पादंश [785 काठ.) 4 600 ॥0796 धार्खा [5 500 ०ा #5प्राह्ठणए 
ग गत जग टणाध्रं9परांह ल्‍0 06 480 ध्यात॑ 066०० पराव॑ंधईाधादीा9 
ण 06 पिएशाशशा।॥5 ० 706 $४७७]४०७ 9७ए ग्राध्वाए्/श 5एकशआई5$ शाएं गा 
श्थाशावा, (6 ४(ए४70९ए९2॥67| 07476 डंश्ाएंद्वार्त5 6 ९(एत्याणआ 7 (॥९ 
5परणु९० 0० 9प्रइथए गा 0प्ा ९००३) (०6९265. 


70(, : 25-3-969, 


5. 58,85808372870५ 8४४ 
०7४92, ४९७॥०॥८ 
(-0॥7077758707 767 $067070 270 
पए)आ०एओं ॥छ्ाशधएं०९१५ 

(५॥509 0 ४थाएचशाणग) 


भूमिका 


छ्वितीय विश्वयुद्ध के बाद ही से भारतीय विद्याथियों के लिए शल्य-विज्ञान 
की एक ऐसी पाठ्यपुस्तक लिखने का प्रस्ताव भारत के सर्जनो और अध्यापकों के 
विचाराधीन रहा है, जिसमे विषय का प्रतिपादन भारत की प्रचलित 
दशाओं के अनुसार किया जाए। शल्यविज्ञान की अन्य कितनी ही पाठ्य- 
पुस्तकों के उपलब्ध होने पर एक और पुस्तक को प्रकाशित करने का हमारा 
यही उद्देश्य है। इस आकाशक्षा की पूर्ति का श्रेय उन सब विद्वानों को, जिन्होंने 
इस पुस्तक से अपने लेख दिये है, तथा प्रकाशको को, है । 

भारतवर्ष की शल्यविज्ञान-सम्बन्धी समस्याये संसार के अन्य देशो की 
तत्सम्बन्धी समस्याओं के प्रायः समान ही है। किन्तु देश, कारू तथा सामाजिक 
परिस्थितियों के कारण रोगो के लक्षणों मे भिन्‍नता स्वाभाविक है और इन्ही 
कारणों से चिकित्सा में भी सिन्‍तता आवश्यक होती है । फिर कुछ रोग भी 
देश के भिन्‍न-भिन्‍न भागों ही में विशेषतया अधिक होते है । 

पुस्तक में रोगो के लाक्षणिक तथा नैदानिक विवेचन पर ही विशेष ध्यान 
दिया गया है । केवल सेद्धान्तिक विचारों का न्यूनतम समावेश करने का प्रयत्न 
किया गया है। यह हमारा प्रथम प्रयास होने के कारण पुस्तक मे तऋ्ूटियों के 
रह जाने और कुछ विपयो के छूट जाने की सम्भावना है । हमारी यह हादिक 
प्राथना है कि सर्जन और अध्यापक इस पुस्तक को पढ़कर अपनी सम्मति और 
प्रस्ताव हमारे पांस भेजने की कृपा करें, जिससे परुस्तक्र के भावी संस्करणों 
में हम उन सब विषयो को सम्मिलित करके पुस्तक की उपयोगिता बढाने 
मे सफर हो सके | 

यद्यपि यह पुस्तक विशेषतया प्राकू-स्नातको के लिए ही लिखी गई है, हमे 
आशा है स्तातकोत्तर विद्यार्थी (90भं-ट्टावठप्रछ९ ) थी उससे लाभ उठा सकेगे। 

पुस्तक के भिन्‍न-भिच्न परिच्छेदो के लेखक सब ही अपने अपने विषयो के 
विशेषज्ञ है और मेडिकल कालेजो में अध्यापन का कार्य कर रहे है अथवा कर 
चुके है। 
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ववट, परावटु, पीयूष एवं अधिवृक्क ग्रन्थियां 
(एशणत, एश्ाबीएणंत, शृप्रांत्राए थाएें 300 (०205 ) 


बी० एन० वालकृष्ण राव 
अवदु-ग्रन्थि (एफछाणंत छाशात) 


अवटु या थाइराइड एक महत्त्वपूर्ण अन्त स्रावी ग्रन्थि है जो एक विभिष्ट 
हारमोन का निर्माण, सचय एवं स्रवण करती है । 

अन्त.स्नावी होते हुए भी अवटुग्रन्धि की विशेषता है कि इसके द्वारा 
उत्पन्न हारमोन जठरान्त्र तथा आन्त्रेत्तर, दोनो मार्गों द्वारा प्रयुक्त किया जा 
सकता है। सम्भवतः इसका कारण है कि सुर रूप में अवटु आहारपथ 
(क्ाग्रलाचाए प8०) का ही एक अग है (मेरीन--र्धध्वावा6) । 


परिवर्धन (6९ए९(0[॥॥०7४) 


अवटुग्रन्थि का निर्माण उस बन्त (अवदु-जिद्धापय, ४॥श्ञ0०8)05 | 
70) के अन्तवेलन के फलस्वरूप होता है जो भाद्य ग्रसनी (97796 
शाध५95) से ग्रीवा सम्मुख के निम्न भाग तक विस्तृत होता हैं) इसका 
उत्पत्ति-विन्दु जिह्ना की मध्यरेखा में अग्न दो-तिहाई तथा पणश्च एक-तिहाई भाग 
के सगम पर स्थित अनच्धरन्त्र (0िक्षाशथा ०४९०पा) है । अवटुग्रन्चि का एक 
अश चतुर्थ एण्टोडर्मी कोप्ठ (60070॥ €&॥/०0९०पर८् ए0०एणी) से भी परिवर्धित 
होता है । 

अवटु समस्त पृप्ठवजशियों में विद्यमान होता है। इसके कार्य मे ऋतुनिप्ठ 
परिवर्तन पाए जाते हैं। इसका आकार यौवनारम्भ के तत्काल पूर्व अधिकतम 
होता है (४८ टकाएंइणा) । 


2 अवटु, परावदु, पीयूप एवं अधिवृक्क ग्रन्थिया 


शरीर-रचना 


अवटु की आकृति तितलछी के समान होती है जिसका धड इस्थमस 
(78॥7705) के और पख खण्डों (0028) के समाच होते है । यह शरीर की 
सबसे वडी अन्त.ख्रावी ग्रन्यि है तथा प्रसामान्यत. इसका भार रूगभग 20 ग्राम 
होता हे । यह एक पतले सम्पुट भे परिवद्ध होती है जिससे निकलने वाले पट 
इसे अपूर्णत खण्डकों मे विभकत करते है । 

पाइर्व खण्ड को, अभिमध्य ओर ध्वासतली और स्वरयन्त्र तथा पादर्व ओर 
कैरोटिड पिधान (०क्०76 ४॥९०॥॥) और उर.कर्णमूलिका पेणी (#९7077985- 
(0०9 7्राए5०८) सीमित करती है । गरभीर ग्रीवाप्रावरणी (4९० €श'णं€्द। 
(4509) इस ग्रन्थि की वाह्म सीमा पर अग्र तथा पब्च स्तरों में विभक्त 
हो जाती है तथा ये दोनों तहे अवटु को एक कूट सम्पुट (#95० ८४79५77९) 
प्रदान करती है । ग्रन्थि के सम्मुख और दोनो ओर उर कण्ठिका (घश0:90वव 
तथा उरोब्वटुका (#ध्याणाश्ाणत) पेजी रहती है। उपरिलिखित अवयबो के 
मध्य का स्थान अवटग्रन्थि ऐसी भली प्रकार सपूरित करती है कि ग्रीवा का 
बहिस्तलल एकसम प्रतीत होता है तथा उपरिस्थ अग होते हुए भी ग्रन्थि पृथक्त 
दृष्य अथवा सम्पण्यं नहीं होती । 

परावट्ग्रन्थिया पाइंव खण्डो के पीछे की ओर स्थित होती है । अभिमध्य 
ओर श्वासनली ( (90९९8 ) तथा ग्रसती के बीच आवर्ती स्वरसयन्त्र-तन्निका 
(रण्प्राधां का जश्ाए०्णं गरशए९) स्थित होती है । 

आपरेशन करते समय 80 प्रतिशत थवदुग्रन्थियों व पिरामिडी खण्ड 
(79्ञथणतेद्ष )005) की ८. थत्ति थाई जाती है। यह अचदु-जिह्लापथ 
(7श080558 ॥78०-) का अव5, , होता है। 

अवटु में रक्ततभरण प्रचुर होता है। इसमे रक्त लाने वाली दो उर्ध्व 
अवदु तथा दो निम्न अवदू धमनिया हे; कुछ व्यक्तियों में अधस्तम अवट- 
धमनी (#ए0028 798 ४४४६७) भी विद्यमान द्रोती है। ये सब घमनियाँ 
परस्पर भलीभाँति सम्मिकन करती है । मौडल (!४००१७॥ ) ने ग्रन्थिपदार्थ में 
प्रमनी-गिरा-लघुपथों (क्षाशा0-एशा०तड हा07-णाण्या$) का वर्णन किया है । 
इनके माध्यम से केजिकाप्रवाह तथा फलस्वरूप हारमोत के अवशोपण का 
नियत्रण होता है । कमश वेगस तथा ग्रीवागडिकाओं (प्लणण्बा हुथाप्डीणा$) 
से निकलने वाली परातनुकम्पी (0859 70487९९) व अनुकम्पी (8जएआएप- 
0॥#०) तल्त्रिकाएँ रक्त वाहिकाओ और स्व॒र॒यन्त्र तन्त्रिकाओं के सहारे अवट- 


अबटुग्नन्थि | 


ग्रन्थि तक पहुंचती हैं । ' ' 
द अवट हारमोन 
अवट अथवा थाइरायड ग्रन्यि द्वारा उत्पन्न हारमोत थाइरॉक्सिन 
(0जशा०57 ) कहलाता हैं तथा आयोडीन-युक्त होता है। आयोडीन के प्रति 
आकर्षण इस ग्रन्थि का एक विश्विष्ट ग्रुण है। अवदुग्रन्थि की क्रिया का 
अनुमान रक्‍त मे प्रोटीनवद्ध आयोडीन (फछाणाशा-000गवे 4066)-स्तर के 
निर्धारण द्वारा किया जा सकता है । ग्रन्थि के कोष्ठको या एसिनसो (थ०एं ) 
में विद्यमान कालाइड (००००) एक आयोडीनयुक्त प्रोटीन है जिसका 
पूर्वगामी डाइ-आयोडोटाइरोसीन (6-०१0०४।7०आॉं॥6) माना जाया है । अभि- 
नव खोजो द्वारा थाइरॉक्सिन के अतिरिक्त एक अन्य हारमोन 35 3 ट्राई- 
आयोडोथॉइरोक्सीन (ध7-०0007970%56 ) भी पृथक किया गया है । 
थाइरायड हारमोन (थाइरॉक्सिन) का शरीर पर व्यापक प्रभाव पडता है। 
कुछ प्रभाव निम्नलिखित है" (!) कंलछोरीजनक क्रिया [पक्षणा78था० 
8०४०॥) --इसके द्वारा शरीर में चयापचय का स्तर ऊचा बनाए रखने मे 
सहायता मिलती है,, (2) ऊतको की परिवृद्धि एव परिपक्वन---अवट्हारमोन 
की अनपस्थिति जड़वामनता (अगाधंभा) तथा वामनता (4(एशम5॥7) के रूप 
प्रतिफलित होती है , (3) जल एवं लवण चयापच्य---थाइरॉक्सिन की क्रिया 
मूत्रल् (00४८४०) होती है । (4) कार्वोहाइडूं ट चयापचय---यह हारमोन यक्ृत्‌ 
ग्लाइकोजनभण्डार का ह्वास करता है। उक्त क्रियाओ के अतिरिक्त यह 
हारमोन प्रोटीन एवं लिपाइड (॥7900) चयापचय, परिसचरण, तन्त्रिका और 
पेणीतत्र तथा अन्य अत ख्रावी तत्रो पर भी प्रभाव डालता है। 
पिट्यूटरी द्वारा एक अवद-उद्दीपक हार्मोन या 75मप्त (करशाणत इधफ्प- 
[808 ॥077076 ) की उत्पत्ति मालूम की गई है ; थाइरॉक्सिन हारमोन के 
, स्तर में छास पिंटयूटरी को ॥8 पर के उत्पादन की ओर प्रेरित करता है। 


' अबटग्रंथि तथा अवठ-जिल्लापथ की जन्मजात अपसामान्यताएँ 


अवटुकलिका (ध/णत' 906) अधरध्र (#णथ्ाशा ०४०८०) से 
आरम्भ होकर जिद्धापदार्थ में से होती हुई कण्ठिका-अस्थि (#एण6 ७०९ ) 
तक पहुँचची है तथा तत्पदचांत्‌ अवदु-उपास्थि के सम्मुख स्थान ग्रहण करती 
है। प्रसामान्य स्थिति में इसका प्रतिस्थापन अन्त गर्भाशय जीवन के आठवे-नवें 
सप्ताह में होता है। अन्धरन्ध्र से उत्पन्न होने वाला यह पथ अचटु-जिह्ला-पथ 
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([7श7080559 8०) कहलाता हैं तथा श्राय एक अस्पथष्ट तन्‍्तु बन्ध 
(#97005 900) के रूप मे पाया जाता है । इसी पथ का एक अवशेष पिरा- 
मिडी खण्ड हे । 

अवटु-अवरोहण मे स्थगन के फलस्वरूप कतिपय अपसामान्यताएं प्रकट हो 
सकती है । यदि अवरोहण विलकुल न हो तो ग्रन्थि जिद्ठापदार्थ मे ही स्थित 
रहती है (जिद्वाअवट, ॥7802 एज्ाण0) , आशिक अवरोहण होने पर 
वह अधिकण्ठिका (50प्ञाथञाए0००) अथवा अध कण्ठिका (#9॥9060 ) प्रदेश 
में स्थापित हो सकती है । इन अपसामान्य परिस्थितियों मे ग्रन्थि की प्रसामान्य 
स्थिति स्वाभाविकत अवटु-ऊतक से रहित होती है । विरल अवसरो पर अवदु 
की अपसामान्य स्थिति ग्रीवा के पश्च त्रिभूज (90#शथा० श/भ्षा्टी४) में हो 
सकती है । 


अवदटजिह॒वापुटी एवं नालन्रण (#एा०ट्री०5४० 2५5४६ & 5गरात525) 


अवटुजिह्नापथ मे कुछ उपकला-द्वीपो («णातरशा४| ॥8%70$ ) के शेप 
बच रहने पर वहा पुटी विकसित हो सकती है । पुनरावर्ती शोथ के कारण छेदन 
अथवा विदरण के पश्चात्‌ ये सिस्ट निर्बंध (9०/880॥) नालत्रण का रूप 
ग्रहण कर लेती है जिनसे चमकदार द्रव्य निकलता रहता है। ऐसे नालक्नण का 
मुख प्राय मध्यरेखा के तनिक एक ओर स्थित होता है, किन्तु गिर-साइनस 
(0थाणा4। 8705) को भाति अत्यधिक पाब्वें मे नही होता । 


अवटुजिद्वापुटिकाये प्रायः बाल्यावस्था मे पाई जाती है, किन्तु वे किसी 
भी आयु पर हो सकती है। इनका आकार [-2 ०८७ व्यास के रूगभग तथा 
आकृति गोल होती है । पे कण्ठिका (7५00)-अस्थि से बद्ध होती है और जिह्ठा 
वाहर निकालने या निगरण क्रिया करने पर गतिश्ञील होती है । स्पर्शानुभव पर 
पुटिये तनावयुक्त प्रतीत होती है। इनकी अन्तर्वेस्तु अपारभासी (0णा-तक्षा॥] ए- 
$02॥), तनिक भूरे रग की तथा कोलेस्टेरोल (॥॥०८४००) क्रिस्टलो से भरी 
होती है । पुटी प्राय कण्ठिका के नीचे स्थित होती है, किन्तु कभी-कभी उसकी 
स्थिति अधिकण्टिका (57972॥90००) हो सकती है । कण्ठिकानिम्न स्थिति मे 
यह प्राय मध्यरेखा के तनिक पाइवे में स्थित होती है क्योकि मध्य मे अवटु- 
उपास्थि का सम्मुख भाग नुकीला होता है। कभी-कभी एक सूत्र-समान बन्ध 


नी पाया जाता है जो पुटी को कण्ठिकाकाय से तथा नीचे अवदु-इस्थमस से 
सम्बद्ध करता है। 


अवट्ग्रन्थि > 
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चित्र ।04-- दो मुखो से बुवत अवटुजिह्ना तालब्रण । साधारणतः केवल एक 
मुख होता है । 


अवटजिल्‍्ला नालबंण (चित्र ।04) का स्वम्प एक लघु छिद्र के समान होता 


है जिसके ऊपर विशिष्टत, त्वचा का एक अनप्रस्थ पुटक [क्तवा9५०६० +00) 
प्रबम्बिन (०४९7 भ आए) होता ह6ै। जिल्ला बाहर निकालने पर त्वचा तन 
जाती है. तथा ग्रीवा पतली हो तो अवदुनिद्धापव देखा जा सकता है, जो 
नालब्रणमुख दे; ऊपर परिस्पर््य भी होता है। निद्ाव के बगारण नालबन्नणमुख 


के नीचे स्थित त्वचा आाद तथा एकक्‍्जीमी (€ट्ट्शा॥00७5) हो जाती है। 
सिकफित्सा 
पुटी मे शा्टिन्यदार ($णेशातगह़) द्रवो मा निवेश करने से कोई हाम 


नही खेला | सन्‍्तोपयसद थे स्णिम के लिए “2ए पुद्दा छा अन्धयरन्ध्र तक सम्पूर्ण 


घर 


डे 
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अवटजिह्नापय को उच्छेंदित करना आवश्यक होता है । इस प्रयोजन के लिए 
ऐसे अनप्रस्थछेदन (#क्षा5एश५० ं्राणआ०॥) का प्रयोग किया जाता हूँ जा 
नालब्रण के मुख में से होता हुआ त्वचा के प्राकृतिक पुटक (7शप्ाव्वों 00 ) 
पर स्थित हो । परिस्थिति के अनुसार कण्ठिकास्थि को काय को काटने की 
आवश्यकता पड सकती है, किन्तु इसे न सीने से किसी प्रकार की निर्यग्यिता 
नही होती । 


ग्रवट्योथ (7॥9700॥॥5) 
अवट्गोथ बीर्पक के अन्तर्गत तीन पृथक्‌ दणाओं को सम्मिलित किया 
जाता है किन्तु इनमे वस्तुत सभी गोथजन्य नही होती । ये निम्नलिखित है 
अनुतीत्र (४703०0०), कूट्यक्ष्मण (एडशा60750९०0॥005) या महा- 
कोशिका (8%7 ८श)-अवट्गोथ, हाणिमोटो का अवट्शोथ, लसीका-अवटुत्ता 
या लस्तीकापविल गलखण्ड ( प्॒ठञञग000*5 परशतठादा5$ ३ एा9 4ण79॥0- 


778098; एएरीक्षवद्याणात 80॥60]; व्था रीडल का अवट्याथ (रिटत८[ $ 
॥श्ञाणत0ा[5) या काष्ठाभ (॥!8॥6075 0 ४0099) अवट्भोथ | 


अनुतीन्र अवट्द्योथ 


यह रोग स्त्रियों में प्रायः 30 वर्ष की आयु के पब्चात्‌ पाया जाता हे 
तथा बहुधा इसके पूर्व ऊब्वेब्वनन-सक्रमण (पथ ॥८5छ्ाक्रा09 ॥र०४०ा) 
का प्रकोप होता हैं, उदाहरणत ग्रसनीगोथ (|ाशशाह्/५ ), साइनसगोघ 
(आआप्रशआ05) या टौसि्योब (+णाशाी॥5) | इस शोथ का यथार्थ कारण अज्ञात 
है तथा अभी तक कोई जीवाणु विलग नहीं किये जा सके है । सूक्ष्मदर्णी-अध्ययन 


पर क्षत मे महाकोशिकाओ से युक्त कूट्यदिमकाएँ (95८ए४०॥7फैशटौ०४) पाई 
जाती है । रोग की हेतुकी अज्ञात है । 


अवटुग्रन्थि में एक समान, स्पर्णासह, दृढ़ अथवा कठोर, विवर्धन पाया जाता 
है तथा निगरण क्रिया करने पर कान की ओर विकिरणी पीडा (ए8ता8&077 
72) होती हैं । मन्द ज्वर, हृदयक्षिप्रता ((8०॥एट्शा०॥8 ) कम्प [श70) 
तथा स्वेदन भी पाये जाते है। न्यूनतम चयापचयदर मे वृद्धि नही होती । 

अनुतीत्र अवदुशोथ एक स्वय-सीमित रोग हे । यह कुछ सप्ताहों अथवा 


मासा मे जाता रहता हैं तथा किसी प्रकार की अवदु-अपक्रिया श्षेप नहीं 
छोड़ता । ह 
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चिकित्सा 


एक्सरे उपचार का प्रभाव सन्तोपप्रद होता है । 


हाशिमोटो रोग (॥थातंग्रा000१$ 05९४४९) 


यद्यपि यह रोग प्राय अवट्गोथ के अन्तर्गत वर्गीकृत किया जाता है, इस 
अवस्था मे शोथ का कोई प्रमाण नहों पाया जाता। ऊतिकीय अध्ययन पर 
लसीका-कोशिकाओं द्वारा स्थ॑ंदन पाया जाता है तथा ऐसिनसो (20०) के 
बीच लसीकाभ कृपो (००८४) का निर्माण और तनन्‍्तु-ऊतक की वृद्धि पाई 
जाती है । 


हेतुकी 

हाल मे रियोद तथा डोनिएक (०६ & 70078०॥) ने मत स्थापित 
किया है कि हाशिमोटों का अवटुशोथ प्रतिजन प्रतिपिण्ड-प्रतिक्रिया (88 - 
27000 9ए 7658०४०॥) के फलस्वरूप उत्पन्त होने वाला एक रोग है । अवटु- 
विषी ग्रन्थियों (॥शा0050 ह्ाॉथा65) के सार मे एक प्रतिजन या एण्टिजन 
तथा सीरम मे थायरोग्लोबुलिन (7ज/०ष0090॥9) के प्रति एक प्रतिपिण्ड या 
एण्टिवाडी की उपस्थिति सिद्ध की जा चुकी है । इस रोग के 98 प्रतिशत रोगियो 
में ऐसे अबटुस्वप्रतिपिण्डो (धाज्गाणंत ७प्र/०थाध500०5) का उच्च टाइटर 
(४0८) निदर्शित किया जा चुका है। इससे संकेत मिलता है कि सम्भवतः 
हाशिमोटो का रोग अवदु-समांगसार-प्रतिजनो (धाशणंत 0770टश॥५८ 
धा22॥5) के प्रति स्वरोगलमता (कएॉ०-ंग्राशतगा9) के कारण उत्पन्न होता 
है। स्वत मिक्सेडीमा ($9णारॉक्चा०005 ग्राएड़0९6९॥9) तथा कुछ ह॒द तक 
कोलाइड (००॥०ं०) और दुर्गंग गलगण्ड के रोगियों में भी अवटू स्वप्रतिपिण्ड 
पाए जाते है । 

हाशिमोटो का रोग अधिकत. स्त्रियो में 40 या पचास वर्ष की आय के 
पदचात्‌ पाया जाता है। इसका आरम्भ मद और अस्पष्ट होता है। ग्रथि विव- 
घधित, दृढ, स्पर्शासह्‌ तथा निगरण द्वारा चछायमान होती है । पीड़ा तथा ज्वर 
सामान्यतः अनुपस्थित होते है । यह दशा अल्पअवटुता को जन्म दे सकती है। 

हाशिमोटो रोग का निदान कठिन होता है तथा पुप्टि के लिए सूचिका- 
जीव-ऊतिपरीक्षा (०20]8 ७0959) की आवश्यकता पड सकती है । 

एक्स-रे उपचार का परिणाम संतोषजनक होता 
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कुछ रोगियो मे अवदुसार (धाश्ाणव ०४४8०) का भ्रयोग भी छाभप्रद 
रहता है । 


रोडल अवद्शोथ (शंत१०१5 97०0 ६5) 


इस रोग को काप्ठाभ अवट्भोथ भी कहते है क्योंकि परिस्पर्णगन करने पर 
म्रथि काठ के समान कठोर प्रतीत होती है । यह अज्ञातहेतुक रोग एक प्रफलनी 
तान्तवकर (#905778) गोथयुक्त अवस्था के रूप में पाया जाता है जो एक 
अयवा दोनो खडो को प्रभावित करती है तथा कालातर में अवदुग्नधि के 
सान्निध्य मे स्थित अन्य अवयवों (ज्वासनली, पेशिया, तन्रिकाए आदि) तक 
विस्तृत हो जाती है। विक्षति के केन्द्र मे प्राय. एक व्यपजननशील अ्रथ्यवद 
(80०॥079) पाया जाता है जिसके ततु-ऊतक में प्याज के समान (णा0ा- 
॥6) परत पाये जाते है । 

यह रोग अस्पप्ट रूप में आरम्भ होता है, अतत एक विज्ञाल, कठोर, 
पीडारहित अर्वद वन जाता है जो समीप के ऊतको से जुड जाता है। इसके 
कारण इवासनली तथा ग्रासनली पर दवाव पचता है । 


चिकित्सा 


एक्स-रे उपचार द्वारा इस अवस्था मे अल्प लाभ होता है । विक्षति का पूर्ण 
अपहरण भी कठिन होता है। ग्रथ्यर्वुद के केन्द्रीय व्यपजननशीरू कोड का अप- 
हरण कुछ सीमा तक लाभप्रद रहता है । 


अवटुग्रथि-रोग के सामान्य अ्रभिलक्षण 

अवटुग्रथि के रोगो को दो वर्गों में विभाजित किया जा सकता है--वे 
जिनमे उसके अत ख्रावी कार्य मे परिवर्तत हो जाय, तथा वे जिनमे ऐसा परिवतेन 
न हो। प्रथम वर्ग के रोगों मे परिवर्तन दो प्रकार का हो सकता है--अत ख्रावी 
क्रिया का अधिक होना (अति-अवदुत्ता), तथा अन्त खावी क्रिया का हछास 
(अल्प-अवदुता ), प्रासामान्य क्रिया की स्थिति सु-अवटुत्ता (८्याजश्ञणताञर) 
कहलाती है । ह्वितीय वर्ग मे अवट्ग्रथि अथवा उसके समीपवर्ती अवयवो से 
सम्बन्धित स्थानीय लक्षण पाए जाते है, शोथ के फलस्वरूप ज्वर तथा दर्दम रोग 

फलस्वरूप शारीरिक क्षीणता आदि देहिक लक्षण भी पाए जा सकते है। 
अतिक्रिया (पज््थबणाशोह) की अवस्था मे अबटग्रथि में व्यापक 
विवर्धन (इथाशाभाउ्त ाध्ाइध्गाधा), वधित रक्तसचार (स्‍ट02९8४९6 
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ए45०पाधाा५) तथा सुचण्यता (7790779) पाई जाती है। रूसीकापवेको 
की अतिवृद्धि तथा लसीका-कोशिकाशों की भी वृद्धि होती है। कोलाइड के 
सचय का क्षय हो जाता है, कोशिकाए स्तम्भाकार रूप ग्रहण कर लेती है तथा 
सख्या एव आकार मे, वृद्धि के फलस्वरूप, वे ऐसिनसों की अवकाशिकाओं 
(|ए्शाथ) मे अकुरकरूप (7१००५) अतवेलन उत्पन्न कर देती है। 


सामान्य अतिक्रिया (एाज्आंणेठ्श्टांप्शे #॒क्र्धध्णाणा५9)। यौवनारभ, 
समर्भता तथा रजोनिवृत्ति के समय पाई जाती है । 


क्रिया के हास (अल्पअबदुता) के लक्षण 


अल्पअवटुता के समस्त लक्षण चयापचय के निम्न स्तर तथा ऊतको पर 
अल्प हारमोनप्रभाव के कारण होते है । 


चयापचय के छ्वास के कारण स्वेदन घट जाता है तथा फलस्वरूप त्वचा 

शुष्क एव जीतल होकर मोटी व स्थूल हो जाती है । रोगी को शीतकी अनुभूति 

होती है तथा ठडा मौसम अरुचिकर होता है। द्रव अवधारण तथा वसासचय के 
फलस्वरूप शरीर का भार बढ जाता है । 


हारमोन की कमी के कारण रक्‍त तथा ऊतक-द्रवों मे जल एवं प्रोटीन 
अवधारित हो जाते हैं तथा फलस्वरूप रोगी एक प्रकार की विशिष्ट 'फली हुई 
आक्ृति' (9028४72£) ग्रहण कर लेता है। गरत्य और अगर्त्य॑ (7079/फ78) 
जोफ प्रकट हो जाता है जिसे इलेष्मल शोफ (गराएव०008 ०९०८7 ) भी कहते 
है; इसी कारण यह दक्ा मिक्सीडीमा (779%४0९06779) भी कहलाती है । 


बाल भगुर हो जाते है, उनकी वृद्धि दर घट जाती है तथा वे गिरने रंगते 
है। निम्नलिखित मानसिक परिवर्तन भी पाये जाते है--मद प्रमस्तिप्क-प्रति- 
क्रिया, हीन स्मृति, आशिक वधिरता, अचल मनोवेगात्मक स्थिति । यदि अवटु- 
अल्पक्रिया परिवर्धनकाल में हो तो वृद्धि अपर्याप्त रहती है तथा बच्चा शारीरिक 
रूप से अपरिपक्व और मानसिक रूप से प्राय मृढ़ (पा0००6) होता है। 


स्वायत्त तत्र (॥०७०7०णाठ 5ए४थग॥) की क्रिया घटने के कारण आजच्र का 
पुर सरण (7०89575 ) कम हो जाता है । रोगी को भूख नही लगती तथा कब्ज 
की शिकायत रहती है । हृदयमदता (8790 9००70॥9), निम्न रक्‍तदाब, मद 
यौनक्रिया, वध्यता (४09), रूक्ष ध्वनि (0056 ९००९८) आदि लक्षण 
प्रायः पाये जाते है । 


[0 अवटू, परावदु, पीयूप एवं अधिवृकक ग्रन्थिया 
अतिक्रिया (अतिअवदुता) के लक्षण 


अतिअवदुता के लक्षण उपर्युक्त दगा के लगभग विपरीत होते हे । स्वेदन 
बड़ जाता है, त्वचा कोष्ण (#थय7)) होती है तथा रोगी को ठडे मौसम से रुचि 
व गर्म से अहचि होती हे । अधिक चयायचय के फलस्वहूप श रीरभार घट 
जाता है, किन्तु भूख अधिक छगती है। विश्राम के समय भी नाडी तेज 
(30-]60 तक) होती है, हृद्धँडकन (भे9/श्याणा) एव पुरोहद-पीटा 
(7०८० वाशं एछथा॥) पाई जाती है । रोगी अस्थिर मतस्क, वेचैन, चंचल और 
चिड॒चिंडा होता है । अतिअवटुता का एक विशिष्ट अभिलक्षण जिद्दा तथा 
अगुल्यो का सूक्ष्म कप (76 धआ०0) है। अतिसार, अनातेंव ([शाशशाणा- 
॥0४8) तथा पेणी-निर्वकता भी पाई जा सकती है । 

यद्यपि नेत्र चिक्को पर वहुत वछ दिया जाता है, नेत्रोत्सेध (०६०ए॥प- 
8॥705) तथा ये चिह्न सर्देव अतिअवटुता के विकारदर्णी (0/02870707०) 
नही होते, क्योकि न केवल ये कुछ अन्य रोगो मे पाए जा सकते है, वल्कि स्पप्ट 
अतिअवटुता की अवस्था में अनुपस्यित भी हो सकते है । 


स्थानीय लक्षण 


ग्रथि विवधित हो सकती है तथा यह विवर्धन विसरित, स्थानीकृत या 
पर्वेकल्पी (7000७7) हो सकता है; पर्वको की सख्या एक या अधिक हो सकती 
है । कभी-कभी शोथ अथवा रक्त स्राव के कारण स्पर्गासहता या पीड़ा भी पाई 
जाती है । 

अवटुग्रथि की शरीर-रचनात्मक स्थिति के कारण इसका विवर्धन समीप- 
वर्ती अवयवो पर दबाव डाल सकता है। ब्वासनला पर दवाव आरम्भ मे क्षोभकर 
अनुत्पादक खाँसी (एाए700०॥४९ ००एट्ढॉ)) तथा विलम्बित अवस्था में इवास- 
कृुच्छ उत्पन्न करता है, जो लेटने पर अधिक होता है । ग्रासप्रणाल पर दवाव 
के फलस्वरूप निगरणकृच्छ (959॥#९9) हो सकता है, किन्तु ऐसा रोग की 
विलम्बित अवस्था में ही होता है। आवर्ती स्वरयत्रतत्रिका (7९०८एा7८० 
भरशाए८श 7रश०९) के दवाव या अन्त सरण का परिणाम ध्वनि का भारीपन 
(१025९॥685) अथवा अश्वनिता (8७9॥0॥%) होता है । प्रगत रोगियों मे स्वर- 
ततुओ के द्विपारर्वी अपवर्तेन घात (॥७त१८० ?धा०ं५५७४५$) के फलस्वरूप इवसन 
मे वाधा पड सकती है तथा इवासनलीछेदन (880९०४००४) आवश्यक हो 
सकता है। शिराओ पर दबाव ग्रीवा व अग्न वक्षभित्ति पर गिरा-विस्फारण के 
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रूप में प्रतिफलित होता है; ऐसा अत वरक्षें-गलगण्ड (॥778/020० 8007८) 
के कारण अधिक होता है । 


अवटग्रथि-रोग में ग्रन्वेषण 
(#ए2४99078 | 499700 एांथाए्॑ 056886) 


अवदुरोगों का उचित निदान तथा चिकित्सा कठित होती है तथा इस 
प्रयोजन के लिए अनेक परीक्षण आवश्यक होते है। विस्तृत इतिवृत तथा शारी- 
रिक परीक्षा के अतिरिक्त स्व॒रयंत्रदर्शत ([॥ए५४2०४०००ए) भी अनिवार्य होता 
है | ययार्थ निदान करने तथा चिकित्सा का उचित मूल्याकन करने मे सहायक 
प्रीक्षणों का अत्यन्त महत्त्व है । भविष्य मे रोग की गति तथा चिकित्सा के 
प्रभाव का अनुमान करने मे भी इनसे सहायता मिलती है । 

एक्सरे-चित्रण--वक्ष तथा श्रीवा की एक्सरे परीक्षा द्वारा निम्नलिखित का 
पता लछंगता है : ब्वासनली का विस्थापन या सकीर्णन, अवटुग्रथि का केल्सी- 
भवन, अत.वक्ष गलगण्ड की उपस्थिति तथा हृदय की अवस्था । 

आधारिक चयापचय दर (8. 'श. ए )--अवट्ग्रथि के समस्त रोगो के 
लिए यह सबसे महत्त्वपूर्ण परीक्षण है । 0 प्रतिशत तक की सख्या प्रसामान््य 
समझी जाती है। प्रसामान्य 8. ७, 7२. 40 कैलोरी प्रति वर्ग मीटर शरीर 
उपरिस्थतल प्रति घटा होता है; यह आयु, लिंग, जरीरभार तथा हरूम्बाई पर 
निर्भर करता है । 

विद्युदृहृतलेखन (४. (. 6 )--इससे ह्ृदपेशी की क्षति, ह्ृदयक्षिप्रता 
तथा विकपन (#97]|007) का आकलन करने मे सहायता मिलती है। 


रक्त कोलेस्टेरोल---यह अल्पअवटुता में अधिक तथा अतिअवद॒ुता मे कम 
होता है । 


करिएटिनीन सह्ाता (शब्यांत्रा।९2 009॥९6) 


रक्त आयोडीन आकलरून---अवटु ग्रथि की क्रिया का मूल्याकन करने में 
इससे पर्याप्त सहायता मिलती है। प्राय प्रोटीनवद्ध आयोडीन (770थांग्र-90ण0) 
70076) का स्तर मापा जाता है । 

रेडियोएक्टिव आयोडीन (37) उद्ग्रहण -यह अवटुग्रथि की क्रियात्मक 
अवस्था विदित करने की अनुपम विधि है किन्तु सदा उपलब्ध नहीं होती । 
परीक्षण मात्रा ([65 005०) देने के पश्चात्‌ यदि रेडियोएक्टिव आयोडीन का 
मूत्र-उत्सजन अल्प हो तो अति-आयोडीन उद्ग्रहण (700776 एफ्ञाशा०८) का 


2 अवदु, परावटु, पीयूप एवं अधिवृक्क भन्वियां 


सकेत मिलता है, इसका विपरीत भी सत्य है। प्राय. 25 |४ ० की अनुरेखी 
मात्रा (#80० 005०) प्रयुक्त की जाती है । गे 
सुचिका जाव-ऊतिपरीक्षा (7९९06 9055५ )--यह अवट्णीथ | के निदान 
में तथा एसिनस (2०॥7) कोशिकाओं की दशा का अध्ययन करने मे सहायक 
होती है । इन कोशिकाओ की ऊचाई से उनकी क्रियात्मकता का पता चलता 
है--प्रथि जितनी क्रियाशील होगी कोशिकाए उतनी ही ऊची होती है । 


गलगण्ड ((0076) 
वर्गोकरण 


अवटुग्रथि का विवर्धन गलगण्ड या गायटर कहलाता है। यह कई प्रकार 
का होता है । इसकी हेतुकी विविध है तथा पूर्णतः ज्ञात नही है। यह इसी 
तथ्य से स्पप्ट है कि वर्गीकरण की अनेक पद्धतियाँ प्रचलित है । 

निम्नलिखित वर्गीकरण 'गायटर के अध्ययन के लिए अमरीकन सोसायटी' 
(#वाशारक्षा 50069 07 (6 5०१9 ० 050706) के अनुसार है: 


विसरित गलगण्ड अतिअवटुता से युक्त--ग्रेव रोग (0ा4४९5' 
(6#956 20776) 05८85९ ) अतिअवट्ता से रहित । 

पर्वकी गलगण्ड अति-अवदुता से युक्त--विपेला ग्रन्ध्यर्वृद ((050 
(700 था 20०08 ) 80९0779 ) 


अतिअवबदुता से रहित---स्वत (5.0006005) 
व स्थानपदिक (थातल्या॥0' 


सुस्पप्ट ग्रन्थ्यवृद गर्भ ग्रन्थ्यवृंद (#06] 8४(९:0779 ), सुदम 
(वाइल&8 80 १०078 ) अबुंद 
दुर्देभ गलगण्ड कासिनोमा 


(णर्ाडक्षा। 2006) अकुरकी प्ररूप (छधशञा]क्षाए (४७9९) 


अनाकुरकी प्ररूप (ग्रन्थिका्सिनोमा) 
(80९00470070779 ) 
विविध (झल्की कोशिका) 
सार्कोमा 
लिम्फोमा 
तक-को शिका 
इस परिच्छेद मे केवल अतिअवटुतारहित गलगण्डो की चर्चा की गई है, 
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अंतिअवटुता तथा दुर्दम अबदो का वर्णन आगे किया जण्यगा । 


अतिअवद॒ता-रहित विसारित गलूगण्ड 


जरीर पर बोझ तथा गीघ्र वृद्धि के समय अवट्हारमोन की माग बढ 
जाती है। ऐसी भअवस्थाओं के उदाहरण किशोरावस्था, यौवनारम्भ, सगर्भता 
तथा रजोनिवृत्ति है। आरम्भ मे ग्रन्थि अतिविकसनगील (॥979०8&76०) 
तथा एकसम विवर्धित होती है, तत्पच्चात्‌ वह अतिर्वाधत (॥799श(00ए€0 ) 
हो जाती है । जब बोझ हटता है तो ग्रन्थि अन्तर्वेलिति (770॥0००) हो जाती 
है। पूर्णत. अन्तर्वेखन न होने पर ग्रन्चधि का विसरित विवर्धन शेष रहता है 
तथा उसका आकार बढ जाता है (चित्र ।05)। ऐसे विसरित विवर्धन को 
कोलाइड गलगण्ड ((००॥00 80772) कहते है । कभी-कभी अतिविकसन तथा 
अन्तवेलन के इस क्रम से अतिअन्तर्वेछडन तथा व्यपजनन के फलस्वरूप पर्वेको की 
उत्पत्ति हो जाती है ((१९०7॥०[) । कालान्तर में सभी वधित विसरित गलगण्ड 
पर्वकयुक्‍त हो जाते है । 
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चित्र 0 5---कोलाइड गलरूगण्ड 


!4 अवटु, परावटु, पीयूप एवं अधिवृक्क ग्रन्थिया 


विसरित अबट विवर्धन गलगण्डजनों (70॥7082॥5) के कारण तथा स्थान- 
पदिक क्षेत्रो में आयोडीन अभाव के कारण भी हो सकता है । 


चिकित्सा 


शरीरक्रियात्मक ([॥एश००हा०८्थ)) अवस्थाओं के लिए किसी विशेष 
चिकित्सा की आवश्यकता नहीं होती। पूति फोकसों का अपनयन, सामान्य 
स्वास्थ्य में सुधार तथा मन्द आयोडीन औपधो (यथा फेरस आयोटाइड का 
बर्बत, $शाएए७ रण शिाा0०05 0006) का प्रयोग पर्याप्त होता है । 


अतिअवदुतारहित पर्वकी गलूगण्ड. स्थानपदिक गलगण्ड 


ससार के कुछ क्षेत्रों मे बच्चो, वयस्को, पुरुषों, स्त्रियों आदि की जनमसस्या 
का एक विशाल भाग गलगण्ड से पीडित है (चित्र 06) । बच्चों मे ऐसा अधिक 


क््फ्फर 





चित्र 06---ससार के मानचित्र में स्थानपृदिक गलग०्ड का भौगोलिक 
वितरण (विश्व-स्वास्थ्य-सघ से साभार) 


होता है। ये स्थान प्रात समुद्रतट से दूर है तथा इन व्यक्तियों के भोजन मे 
आयोडीन की कमी होती है। ये क्षेत्र निम्नलिखित है ग्रेट ब्रिटेन मे डर्बीशायर, 
संुक्त अमेरिका गणराज्य में मध्य-पश्चिम पट्टी, न्यूजीलेड और स्विटजरलैड के 


अवटुग्रस्थि [5 


कुछ प्रदेश । भारत में गलगण्ड देश” (80०06 9०॥) का विस्तार 2500 677. 
है। कश्मीर के उत्तरी भागो से आरम्भ होकर पजाब की कागडा घाटी, 
हिमालय के दक्षिणी ढलानो, नेपालू, सिक्किम और भूटान से होती हुई यह असम 
के लुसाई तथा नागा पव॑तो तक फंला हुआ है | उत्तरप्रदेश, विहार और बगारू 
के उत्तरी तराई क्षेत्र भी स्थानपदिक है | शेष भारत मे दक्षिण बिहार के राची 
पठार के अतिरिक्त और कोई स्थानपदिक क्षेत्र नही है। भारत मे रूगभग 90 
लाख व्यक्तियों को गलगण्ड है (एन० के० बसु, भारत सरकार का गायटर 
पायलट सर्वे प्रोजेक्ट) । कागडा और कलल्‍ल घाटियो मे औसत आघटन 43 से 
54 प्रतिशत है (एन० के० बसु) । जडवामनता या क्रेटिनिज्म, वधिरमूकता 
तथा शारीरिक और मानमिक अवनतियुकत अन्य अवस्थाएँ बहुधा गलगण्ड की 
सहगामी होती है । 

स्थानपदिक गलूगण्ड का हेतु आहार मे नमक तथा आयोडान की कमी 
माना जाता है। जल में विद्यमान कुछ अन्य गलगण्ड-जलघटक भी इस अवस्था 
के लिए उत्तरदायी हो सकते है। उदाहरणत फूलोरीन, उच्च कैल्शियम अश्, 
मानव व पशुमल द्वारा जलसदृषण (॥०(:७॥77507) । 

स्थानपदिक क्षेत्रों मे जनता को उपयुक्त जल तथा आयोडीनयुक्‍त नमक 
(7002८0 58।0) खिलाने पर पर्याप्त सुधार प्रकट होता है। भारत सरकार 
के गायटर पायलूट सर्बे प्रोजेक्ट के अन्तर्गत एक क्षेत्र मे 956 से 959 के 
मध्य आयोडीनयुक्त नमक प्रयुक्त किया गया। फलस्वरूप आघटन दर 43 से 
24 प्रतिशत रह गई । वृहुपरवेंकी गलगण्ड (गाएणँपरा०(॑ंप्रौशा 80॥76) का स्वत - 
आधघटन विस्तृत क्षेत्र मे पाया जाता है । 


विक्ृृति 


प्राय उपकला-अतिविकसन (०णाशाव।ं ॥9909859 ), अति-अन्तर्वलून 
(॥99थगगाए०घा००) तथा अन्तरा-एसिनस तन्‍्तु-ऊतक-सघनन पाया जाता 
है । परिणामस्वरूप कोलाइड, रक्त तथा कोलेस्टेरोल क्रिस्टलो से युक्त विभिन्‍न 
आकार के पर्वेक बन जाते है । 
नंदानिक अभिलक्षण 

स्थानपदिक क्षेत्रो मे बचपन मे ही अवटग्रन्यि विसरित रूप मे विवधित 
हो जाती है । कुछ मे जन्म समय भी गरूगण्ड उपस्थित होता है। वृद्धिकारू 
यथा यौवनारम्भ के समय विवर्धन अधिक हो जाता है। वयस्कों मे बहुपर्वक 
गलगण्ड भी प्रकट हो सकता है तथा इसका आकार अत्यधिक हो सकता है 


6 अवटु, परावटु, पीयूप एव अधिवक्क ग्रन्थिया 


(चित्र 07) | ये गलगण्ड, उपद्रवो की अनुपस्थिति मे, पीडारहित व अलाक्षणिक 
होते है, तथापि अगरागी दृष्टि से अथोभनीय होते है । 
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चित्र 07---बहुलपर्वकी गलूगण्ड 


यदि गलगण्ड मे शोय उत्पन्न हो जाय अथवा पव॑को मे रक्तस्राव हो तो 
पीडा उत्पन्न हो सकती है । अतिअवदुता की अवस्था आरम्भ होने पर यह 


द्वितीयक जीवविपी गलरगण्ड (5९९००ातक्षए (050 ४0०॥2८ ) कहलाता है । 
रोगियो के एक लघु प्रतिशत मे कारसिनोमी परिवतंन हो सकता है । 


चिकित्सा 


<हैई आकार, कुहपता तथा सम्भाव्य उपद्रवों को दृष्टिगत रखते हुए 
आशिक अवटुउच्छेद (9का(9] (जश066९०79) करना उचित है। स्थान- 
पदिक क्षेत्रों में निवारक साधन अपनाने चाहिए । 


| 


अवट्‌ ग्रन्थि [7 


डर 


| 


अच्तःवक्ष गलगण्ड (अध उरोस्थि गलगण्ड) 


अन्त वक्ष गलगण्ड (प्राक्षा॥0ा€ट0 80०८९ ) प्रायः पर्वकी गलरूगण्ड के 
निम्न घ्र्व (]0927 906 ) के प्ररूम्बन के रूप मे पाया जाता है। अत्ति 
विरल अवसरो पर यह अवद कलिका (॥॥श०ंत 90०) के अन्त.वक्ष विस्तार 
के फलस्वरूप पैदा होता है । न 


॥;' 


नेदानिक अभिलक्षण 
। 


कुछ रोगी लक्षणरहित होते है । लक्षण मुख्यत वक्ष अन्तर्मम (धाणा4०० 
7॥6/) पर दबाव ़ै कारण प्रकट होते है--- यथा, ग्रीवा की विशेष स्थितियों 
में श्वासकृच्छ, क्षोभजन्य खासी, निगरण कप्ट, उरोस्थि पर विवधित व 
सकूलित (००४ ०७|०१) शिराओ की उपस्थिति। दक्षिण अग्र तिरयक स्थिति 
(7800 ७7श४707 009ध76 ए०७00०॥) में लिये गये एक्सरे चित्र मे, उरोस्थि 
के पीछे एक छात्रा दिखाई पडती है जिसका निम्त उपात उत्तर होता 
है । स्क्रीनिंग द्वारा प्रकट होता है कि यह छाया निगरण के समय चलायमान 
है । श्वासनली विस्थापित तथा विरूपित होती है । 


८ ) 
चिकित्सा । 
॥ 


अन्त वक्ष गलगण्ड के समस्त रोमियो के लिए शल्यचिकित्सा आवश्यक होती 
हैं। अधिकाशत ,अन्त वक्ष गलगण्ड तक ग्रीवा मार्ग द्वारा पहुँचा जा सकता हैं, 
कभी-कभी उरोस्थि विपाटन आवश्यक हो सकता है। 


सुस्पष्ट प्रन्थिअबंद, (0ंडश'४(९ 30शा०79) 


कुछ तरुण व्यक्तियो, प्रधानत. स्त्रियो, की अवदु ग्रन्थि मे एक सुस्पष्ट, 
परीमित, हृढपवंक होता है जिसमे ऊतिकीय परीक्षण पर कालाइडरहित ठोस 
एसिनस (४०70५) पाये जाते हैं। इस अवस्था की उत्पत्ति गर्भ कोशिका शेपों 
(0028 ०८॥ 7९588) से मानी जाती है । अत. इसे गर्भ ग्रन्थ्यर्वृद (0९० 
8(4०70०7708) कहते है । इसमे दुर्दभ परिवर्तन तथा कभी-कभी जीवविषाक्तता 
((0%009) की प्रवल प्रवृत्ति होती है । 

व्यपजनन के फलस्वरूप अनेक लघु पुटी उत्पन्न हो जाती है जो सम्मिलित 
होकर एक बडी पुटी युक्त अर्वृद का रूप धारण कर छेती है। इनमे शोथ 
अथवा रक्तख्नाव के फलस्वरूप तीन लक्षण प्रकट हो सकते है । 


॥5 अवट, परावदु, पीयूष एवं अधिवृवक ग्रन्यिया 


नंदानिक लक्षण 

भस्पप्ट ग्रन्थ्यवद अवंद के किसी एक खण्ड में 2-3 ०७. व्यास की स्फीति 
के रूप में प्रकट होता है जिसका सम्पुट व उपान्त सुनिश्चित होता है । स्त्रियो 
भे यह अधिक पाया जाता है। आयु कोई भी हो सकती है, किन्तु वह 30 और 
30 बप के मध्य अधिक होता है। रवक्तस्नाव के कारण रोगी को सहसा 
ध्वांसकृच्छ (09४॥0०७) हो सकता है। चिरस्थित ग्रन्ध्यर्बृदो मे अतिभवदुता 
एव दुर्देमता प्रकट हो सकती है । 


चिफित्सा 

सम्पुट के खण्डित होने से पूर्व समस्त ग्रन्थ्यवुंद का अपहरण करना ही 
उचित है । यदि दुर्देमता की आशका हो तो प्रभावित खण्ड तथा इस्थमस का 
उच्छेद करके विकिरण उपचार करना चाहिये । 

रतस्राव के कारण उत्पन्न सहसा श्वासकृच्छ कर उपचार पुटीका 
सुचिका द्वारा चुषण (प८८त७७ 0897७0०॥) किया जाता है । यदि इसमे 
जमफल हों तो स्फीति पर की गरभीर प्रावरणी के छेंदन द्वारा विसम्पीडन 
(ध९८०॥7/70550॥) करके वब्वासनली को दावमुक्त किया जा सकता है । 


अल्पग्रवटु रोग (५फ7णाश/णंत ($895०४ ) 


जडवामनता (ल९०ग्ंत्रा॥) 


स्थानपदिक क्षेत्रों में शिशुओं एव बालको मे प्रायः स्थानपदिक रूप में 
जणबामनता पाई जाती हे । कभी-कभी रूख वस्था में भी अल्पअवदु स्थिति उपस्थित 
हो। सकती है । स्थानपदिक प्ररूप मे दि।भ्न्‍त आकार का गलगण्ड भी होता है । 
स्वत. जजबामनता भी पायी जा सकती है, किन्तु इस दशा से अवट ग्रन्थि 
नपिवधित्त होती 
जठबासनता में मिक्‍्सेडिमा (779५0८0०॥9) के सयरूपी परिवत्तन पाए 
वात है, साथ ही थारीरिक व मानसिक वृद्धि का मन्दन भी विद्यमान होता है। 


नेदानिक लक्षण 


क्रेंटिनिज्म दग विउनिदात रूप विशिष्ट है। गरीर ठिगना तथा शिग- 
समान (|7/4॥00), घाग्याअग छोटे और त्वचा बप्क व तनिक स्थल होती है । 


»  अवदु गअ्न्थि ]9 


उदर फूलछा हुआ और नाभि उत्सेधित होती है । 

रोगी का चेहरा गोल और मूढ तथा नाक चौडी, चपटी और मोटी” होती 
है | जिह्ना मोटी होने के कारण मुँह खुला रहता है और छाला टपकता रहता है। 
बच्चे का शरीर मोटा और ठिगना, आवाज भारी, मानसिक विकास भनन्‍्द और 
बुद्धिस्तर मृढ होता है ।,स्थानपदिक क्षेत्रों में एक ही परिवार में उपरिलिखित 
गुणों के कई व्यक्ति पाये जाते है। स्थानपदिक जडवामन बहुधा बधिर-मृूक 
(१८र्श-770०) भी हीता है। अतिकोलेस्टरोल-रक्तता, अल्प प्रोटीनवद्ध आयोडीन 
तथा अल्प सीरम धोस्फेटेज इस अवस्था के विज्विष्ट अभिलक्षण है । इस अवस्था 
में जीघत्र निदान का विशेष महत्त्व हे क्योकि यथासमय एवं यथोचित चिकित्सा से 
पर्याप्त सुधार हो सकता है । 


चिकित्सा 


रोगी को अवटुसार की पर्याप्त मात्रा प्रयोग करवाते रहता चाहिये ताकि 
उसका 50५7 आयु के अनुसार प्रसामान्य स्तर पर रहे । स्थानपदिक जड़वामनों 
(००७7५) को आयोडीनयुक्त नमक खिलाना लछाभप्रद होता है तथा आधटन 
दर मे पर्याप्त कमी हो जाती है ; स्वत जड़वामनो मे इससे कोई लाभ नही 
होता । 


मिक्सेडिमा (फ्एज0०९४९7१७) 


वयस्क व्यक्तियों में अल्पअवट्ता के फलस्वरूप उत्पन्न होने वाली दशा 
मिक्सेडिमा या गल का रोग (5075 65०४४८) कहलाती है । अल्पअवटु अवस्था 
क_;के कारण निम्नलिखित हो सकते है : ग्रन्थि पेरेन्काइमा (9कथाटटाए78) की 
क्षति या विनाश, पूर्ण अवदु-उच्छेद के कारण अनअवदुता (अनअवटु क्षीणता, 
९8००७०७६ ४7पंफञाए०), प्रतिअवदु औषधो का दीर्घेकालीन प्रयोग, पीयूषिका 
के अवटु प्रेरक हारमोच (78म) की असफलता । 


नंदानिक लक्षण 


आरम्भ प्राय. अस्पप्ट होता है। प्रौढावस्था में पाया जाने वाला यह रोग 
स्त्रियों को अपेक्षाकृत अधिक प्रभावित करता है। त्वचा मे अन्तराली रूप मे 
तन्तुकतक विकसित हेने के फलस्वरूप त्वचा मोंटी, स्थल और अगर्त्य शोफ 
(70700078 ०९१७॥॥३) से युक्‍त हो जाती हैं। वाल और-दांत गिर जाते हैं 
तथा अधस्त्वचा बसा मे वृद्धि हो जाती है । रोगी को पसीना नही आता तथा ठण्डा्‌ 


20 अवटु, परावटु, पीयूप, एवं अधिवृक्क ग्रन्थियाँ 


मौसम नहीं रुचता । बारीरिक निष्क्रितता और मानसिक रुचिहीनता विद्यमान 
होती है तथा पेणियाँ दुर्व ओर ढीली होती हैं 4. उच्च्चारण स्खलित (आए 20 
580०८०॥) और प्रमस्तिप्क मन्द और स्मृतिहीन होता है ॥ उपरिलिखित रूक्षण 
807- 20 तक पहुँचने पर प्रकट होते है । * * '' 

विलम्बावस्था मे भगुर वाल, मोटी जिद्धा, शुप्क त्वचा तथा प्रवद्त कौप्ठ- 
बद्धता विद्यमान होती है । स्त्रियों में अत्यातंब' (ग0077889) और पुरुषों 
प्रे नपुसकता [॥000९7०८) बहुधा पाई जाती है ॥ रोगियी को प्रायः वधिरता 
होती है, किन्तु अवटु के प्रयोग द्वारा यह णीजछ्र ठीक हो जाती है। रोग की 
बविलम्बित अवस्था में सतत तब्द्रि्ता पाई जाती है । 


[ 
चिकित्सा 


रोगी को जीवन भर अवदु की पर्याप्त मात्रा का सेवन करना 
होता है ताकि 880९ उचित स्तर पर बना रहेः। सामान्यतया 00 गाष्ट, 
प्रतिदिन मात्रा पर्याप्त होती हे । इस उपचार का परिणाम अत्यन्त सन्‍्तोपजनक 


होता है । 
; 
अतिग्रवटता (लजथातज्ञणतांधा) 


अतिबवटुता का यथार्थ हेतु अज्ञात है। सक्रमण, वातावरण, उद्विग्नता, 
भय, पिट्यूटरी अपक्रिया आदि अनेक घटकों को उत्तरदायी बताया 
गया है । 

पर्वकाल में दो पृथक रोगों की व्याख्या की जाती थी---प्राथमिक जीवविषी 
गलगण्ड (ज्ागाबाए ॥0%0 28ण06), नत्रोत्सेधीःगलगण्ड या ग्रेव का रोग 
(279५०४ (58856) तथा पूर्वस्थित पर्वकीय गलडण्ड (000/|था 80०॥८) में 
प्रकट होने वाला द्वितीयक (६०००५) जीव॑विपी गलगण्ड । किन्तु आजकल 
विग्वास किया जाता है कि दोनो अवस्याएँ मूलत., एक 'है।तथा क्लिनिकल रूप 
में पायी जाने वाली तनिक भिन्तता ग्रन्थि के पर्वकयुकत होने के कारण नहीं, रोगी 
की आयु तथा अतिअवदुता के प्रति उसकी प्रतिक्रिया के कारण होती हे । 

तथाकथित द्वितीयक जीवविपी गलूगण्ड के हृदयसम्बन्धी उपद्रव वास्तव में 
हारमोन के कारण नही होते ; इन रोगियो की 'भायु अपेक्षाकृत अधिक होने के 
कारण वे घारीरिक हृदयरोग के प्रति अधिक अभाववष्य होते है | ग्रेव के रोग 
से मिलतता-नुलता ही नेत्रोत्सेथ (००फ्गप्रश्मागा05) कुछ अतिअवटुता-रहित 
दशाना मे भी पाया जा सकता है ; इसका यथार्थ कारण दनज्नात है (चित्र [08) । 


' अवट्ग्रन्थि 2] 


| 


सम्भवत इस दक्शा के लिए पिट्यूटरी का ॥'8ात उत्तरदायी है क्योकि इस गन्थि 
का व ने विभाजित करने के पब्चात नेत्रोत्सेध का प्रतित्रमण होता देखा गया है । 
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चित्र 08---नेन्नोत्सेध 


री 


क्लिनिकल अधिलक्षण 


8५/]२ --20 से अधिक होता है, अत अतिवुभुक्षा, शरीरभार का हास, 
हृदक्षिप्रता, हृद्धडकन, ,स्वेदन तथा कोष्ण, आद्र त्वचा पाई जाती है । नाडी- 
दाब (9णै६5० ए7०55प6) और प्रकूचन रक्तदाव (5५७॥000 0004 7८5&छ76 ) 
अधिक होती है । 

ग्रेव के रोग मे, विसरित अबटू विवर्धत ओर द्वितीयक जीवविपी प्ररूप मे 
पवंकीय गलगण्ड पाया जाता है । 

* नैेत्रोत्सेध के कारण कुछ विशिष्ट चिह्न प्रकट होते हैं । 

स्टेलबाग (5६शाफ्०४) का चिह्न-पक्ष्म विदर (9श८०४ 78597) 
चोडा हो जाता है तथा फलस्वरूप रोगी की दष्टि घुरती हुई प्रतीत होती है । 

वोनग्राफे ( ४०१ 2०४९९) का चिह्नू--नेत्र गोलक को ऊपर-तीचे गतिशील 
करते समय ऊपरी परूक पिछड जाती है । 

, , जिद्दा और अग्गुर्ियों मे सुस्पष्ट कम्प (#थ॥07) पाया जाता है। सूक्ष्म 
कम्प को देखने से नही, हाथ की फैली अग्रुलियो के स्पर्ण से भली प्रकार अनुभव 


22 अवटु, परावटु, पीयूप एवं अधिवृवक ग्रन्थिया 


किया जा सकता है । रोगी मे मानसिक अस्थिरता होती है । 

दर्करामेह (890050779) और अतिथरकेरारकक्‍्तता (97०89 ८क८ां9 ) 
की स्थिति भी विद्यमान हो सकती है। कैल्शियम संतुलन विक्वत होने के 
कारण अस्थियों से खनिजों का भवक्षय होने छगता है तथा वे विरलित (#०- 
१60) हो जाती है । 


निदान 


प्राय निदान सरल होता है किन्तु कभी-कभी इस दया को अन्रातहेतुक 
अतिरक्तदवाव(९८४थाएंग ॥एफथांटाबनंणा) से विभेदित करना कठिन हो 
सकता है। निदान की पुष्टि के लिए प्रतिअवट औौपधो का उपचारटपी 
परीक्षण (#लबएुणआध6 ९50) तथा फ्रीधीरे का निर्धारण किया जा सकता हैं । 


चिकित्सा 


यद्यपि स्वत विसर्ग (07550॥) तथा रोगमुक्ति सम्भव है, ऐसा बहुधा 
नही होता । 

मेडिकल चिकित्सा--रोगी को णैया विश्राम, प्रचुर द्रव तथा अत्प अवशेष 
वाला उच्च कैलोरी आाहार--न्यूनतम 3000 कैलोरी--प्रदान करना चाहिये--- 
आत्रेतर ग्लूकोज का प्रयोग आवश्यक है। प्रशामक के रप में वाविट्रेटी की आच- 
इयकता भी पड सकती है (उदाहरणत. दिन में दो-तीन बार 20 ग्राष्ट, ल्यूमिनाल, 
[एच्ञत9)), किन्तु इनका प्रयोग उत्तेजना उत्पन्न कर सकती है, ऐसी स्थिति 
में कोडीन तथा ब्रौमाइडो का प्रयोग श्रेयस्कर होता है । 

आयोडीन के प्रयोग द्वारा एसिनस वालाइट हे परिपूर्ण हो जाते है 


विधि द्वारा स्थायी रोगमुक्ति सम्भव नही होती तथा प्रायः पुनरावृत्ति हो जाती 
है। आपरेशन से पूर्व आयोडीन का पोटाशियम आयोडाइड या ल्यूगोरू 
()080)) आयोडीन के रूप मे प्रयोग लाभप्रद रहता है।' आपरेशन के लिए 
आदर्श समय आयोडीन उपचार के 2-4 सप्ताह पश्चात होता है । आयोडीन के 
प्रथम प्रयोग के समय होने वाढी आश्ञाजनक अनुक्तिया दँनिक प्रयोग द्वारा नही 
पायी जाती । इस कारण आयोडीन का प्रयोग ' केवल दाल्यपूर्व उपन्रम के लिए 
ही करना उचित है । 


६_] #] ॥॥ ॥ 


थायोबूरेसिल (४0780।) परिसचरणरत र॑बत से 'अवबटु द्वारा आयोडीन 
अहण में बाधा डालता हैं तथा इस प्रकार हारमोन॑ उत्त्पादन रोकता है । 


अवटुग्नन्थि 23 


मेथिलूथायोयूरेसिल एक सदाक्त किन्तु जीवविपात्मक (05 0) प्रभाव वाली 
ओऔपध है | इसकी अपेक्षा प्रोपितछथायोयूरेसिक कम जीवविपात्मक है तथा अधिक 
समय तक प्रयुक्‍त की जा सकती है| अल्पकालुप्रभावी होने के कारण इसका प्रयोग 
दिन में तीन बार व्रथा सोते समय करना होता हैँ । देनिक मात्रा 200-200 
एष्ट है, जब तक ऊ्रीशार का स्तर शून्य या ऋणात्मक न हो जाए, इसका 
प्रयोग चालू रखना चाहिये । 

उपरिलिखित प्रतिअवटु (&०४पश०ं6) औपधों के जीव-विषात्मक प्रभाव 
गलरूदाह (5०४ (००४), ज्वर, त्वचाग्योथ और बवेतकोशिकान्यूनता (!९७॥०- 
ए4०पां4) हैं । कणिक्ाकोशिकान्यूनता (48एथवर्पा०८०४४०५5$) की ओर से पूर्णतः 
सजग रहना आवश्यक है | मेथिकृथायोयूरेसिक कौ तुल्नना मे प्रोपिकथायोयूरेसिल 
कही कम जीवविषात्मक है | 

कारविमेजोकू (८४०7॥0820०) नामक एक नवीन ओऔपषध, जो वाजार में 
नीयो-म्कजोछू (760-70९7८426) के नाम से उपलब्ध है, 20-40 खाट 
प्रतिदिन की रूघु मात्रा मे पर्याप्त सझक्त पायी गई है। इसको जीवविपता 
अल्प है और यह थायोयूरेसिरू वर्ग की भाँत्ति गलगण्डजन (20०ं४028०॥) 
नही है । 

ओऔषध चिकित्सा निम्न दद्माओं मे उपयोगी होती है-- छोटे, विसरित 
गलछगण्ड से युक्त ग्रेव रोग (874५०$ 075९०५९), पुनरावर्ती अतिअवटुता, अल्प 
जीवन प्रत्याश्ा वाके रोगी । 

एक्सरे चिक्तित्सा--प्रतिजवटु ओषधो के प्रादुर्भाव के पदचात्‌ अतिअवटुता 
के लिए एक्सरे उपचार का प्रयोग समाप्तग्राय हो गया है । इसका प्रयोग शस्त्र- 
कर्मपूर्वे उपक्रम के छिए, तथा कआस्त्रकर्मे के अयोग्य रोगियों मे चिकित्सा के 
लिए, तव किया जाता है जब रोगी बवटु ओऔौषधो के प्रति असहनशील हो । 

रेडियोएक्टिव भायोडीन---अवदु ऊठक को विनपष्ट करने की एक उत्तम 
विधि रेडियोएक्टिव आयोडीन 39 का प्रयोग है। इसके लिए आवश्यक मात्रा 
का निर्धारण परिस्पर्शन द्वारा अवटु ग्रन्थि के अनुमानित आकार के अनुसार 
किया जाता है। किन्तु गरूगण्ड के आकार का सही जनुमान कठिन होता है । 
अत. यथार्थ मात्रा निश्चित नही की जा सकती | रेडियोएक्टिव आयोडीन प्रयोग 
के पश्चात्‌ 0 प्रतिशत रोगियो को मिक्सेडीमा हो जाता हैँ जब कि अवपूर्ण 
ववर्टुउच्छेद(5० 999] ॥0ए09९९०(0०79) के पदचाद यह सम्भावना 3 प्रतित 
होती है । इसके अतिरिक्त कुछ अवांछनीय प्रभाव विरुम्बित रूप में भी पाये जा 
सकते है, उदाहरणत. अवटु में कासिनोमी परिवर्तन तथा तरुण स्त्रियों की 


24 अवट, परावटु, पीयूप एवं अधिवृवक ग्रन्थिया 


दा ४आय 


डिम्बग्रन्थि मे उत्परिवतंत (70[8000०॥ रेडियोएविटव आयोटीन का प्रयोग 
उन्ही रोगियो मे करना चाहिए जो पुनरावर्ती अतिअबदुता ने पीडित हो बथवा 
जिनकी आयु 45 वर्ष से अधिक हो । 

शल्य चिकित्सा--सर्वश्रेप्ठ विधि असम्पूर्ण अवटुउच्छेद (५0000 4॥% - 
7005००॥५) मानी गई हे। शस्त्रकर्मोत्तर मृत्युदर में भी पर्याप्त कमी हु 
है, ऐसा अपेक्षाकृत उत्तम सन्नाहरण, गल्यपूर्व उपकम भीर प्रतिभवदु औपधी 
हारा ही सम्भव हो सका हे । 

आपरेशन के सकेत निम्नलिखित हैँ 40 वर्ष से कम आगश्रु नथा दीघ 
जीवन प्रत्याशा वाले अतिअवट रोगी, प्रतिअवटु औपधघो के प्रति अनच्यता 
(7(00४॥८०', बहुपवंकीय गलगण्ड (ग्राणीत॥000ं97 800) की सहगामी 
अतिथवट्ता । 

अस्त्रकर्म पुर्वकाल में 8)07२ के अनुसार उच्च कंलोरी एवं अत्प अवशेष 
वाला आहार देना चाहिए । 

प्रयामको का प्रयोग करते समय वाधिटुरेटो की तुलना में कोटीन व 
ब्रोमाइडो को प्राथमिकता देती चाहिए । यदि स्थानीय सदझाहरण प्रयुक्त किया 
जाये तो आपरेशन से तुरन्त पूर्व मार्फीन का प्रयोग किया जा सकता है । 

हृदय की डिजिठेलाइज (काश्लाशार०) करने के लिए डिजिटेलिस का 
प्रयोग भी करना चाहिए । 

उपद्रवो के निवारण के लिए 8]५२ को प्रसामान्य स्तर तक लाना आव- 
श्यक है। इस प्रयोजन के लिए सर्वप्रथम प्रतिअवटु औपधो छा प्रयोग किया 
जाता है तथा तत्पश्चात्‌ घन औपधो के कारण उत्पन्न सवहनता और सुनप्यंता 
को दूर करने के लिए आपरेशन से 2-4 सप्ताह पूर्व ल्यूगोंड आयोडीन का सेवन 
कराया जाता है । आयोडीन आरम्भ करने के एक सप्ताह पश्चात्‌ तथा आपरेघन 


डी 


से दो सप्ताह पूर्व प्रतिअवदु औपधो का प्रयोग रोक देना चाहिए । 
संत्ताहरण 


आदर्श विधि स्वानीय जन्त.सचरण सनाहरण (ग्रशधा०) शा) 2९९४१८हं३) 
अयवा मार्फोन द्वारा ग्रीवा रोध ( त्टणत्यों छौग्त:) है। फटौयारू 
( एथा०्पोधे ) नेंस शौर आवसीजन का योग ही पर्याप्त सन्‍्तोषप्रद 
रहना है । 

जचदुउच्छेदन (धाष्जणंत९ट०गा) )--अवशेयी तथा पुतरावर्ती अतिऋवटन 


के निवारण रए चले लिए आादशब्यक गज एन +गाई ग्रन्यि हे बक 
ह पैतार्ण के लिए आउच्यक है कि ग्रन्यि का पर्याप्त नाग (६ से 8) उच्छेदित 


अवटग्रन्थि 3) 


किया जाए। आपरेगन के समय आवर्ती स्वरयन्त्र तन्त्रिका, ऊध्वे स्वर्यस्त्र 
तन्त्रिका की गाह्य ग्राखा तथा परावट ग्रन्थियों को सुरक्षित रखना चाहिए। 
विराओ के माध्यम से वायु अन्त गल्यता (भा शा०णाशा) न होने का ध्यान 
रखना भी आवशध्यक है । अवटु गेय्या (#शरणंत 5९१) में रक्त संग्रह या 
हीमेटोमा तथा सीरम सग्रह न होने देने के लिए उचित हीमोस्टेसिस (रकक्‍त- 
स्तम्मन) का पर्याप्त महत्त्व है। काछाइच्र सचय को रोकने के लिए क्षत के 
उपयुक्त निकास (9०) की व्यवस्था आवध्यक हैं । 

उपद्रव---आवर्ती स्व॒र॒यन्त्र तन्त्रिका तथा परावदु के आहत होने के अतिरिक्त 
ब्वासनली भी अभिधातग्रस्त हो सकती है | विरल अवसरो पर स्वरयन्त्र आकर्ष 
(।ह9ग647 50887) के कारण ब्वासवली छेदन ( ॥8ण०ा८०४079) आव- 
इ्यक हो सकता है । 

अबटू संकट (गाज्तंत लाधं$) के लक्षण निम्नलिखित हैं : टाक्सिक 
(।0570) आह्वति, अतिद्रत नाडी, ताप अतिवृद्धि, मानसिक सम्प्नान्ति, वमन । 
उचित शास्त्रकर्म पूर्व उपक्रम द्वारा इस दशा का आघटन कम किया जा सकता 
। अवब्ट संकट का प्रकोप होने पर अन्तःणिरा आयोडीन और ग्लूकोज 
का प्रयोग करना चाहिए तथा क्षत का तनाव घटाने के लिए आवश्यकतानुसार 
एक-दो टॉके निकाल देने चाहिये । 


॥:९३६। / 


अवटु सकट को भांति हृदय क्षतिअपूर्ति (८शता6 6९८०07्राएशा५०४४०॥ ) 
का भी निवारण सरल किन्तु उसका उपचार कठिन है। हृदय क्षतिअपूर्ति तथा 
हृदपेशी विनाण वाले रोगियों के आपरेशन में भय अधिक होता है । यदि रोगी 
की आयु अधिक हो, वजन का हास हो और नाडी दर व 8/४ए के सकेता- 
नुसार आयोडीन तथा प्रतिअवटु औपधो के प्रति अनुक्रिया मन्‍्द हो तो प्राकन्ञान 
आज्ञाजनक नहीं होता । 

ग्रन्थि का पर्याप्त अपहरण न , होने के कारण अवजेषी अतिअबटुता (72४- 
09४ ॥992०॥7970057) जैेप रह सकती हैं। अतिअवटु्ताजनक घटको के 
पुतर्भवव के कारण 5-0 प्रतिज्ञत रोगियों मे 4--5 वर्ष पश्चात्‌ तक भी 
पुनरावर्ती अतिअवद॒ता (7९८परगध्या ॥9एशा।ज्ा0ताघ॥) वनी रह सकती है । 
इन दोनो प्रकार के रोगियों की प्रतिअवटु औपधों और रेडियोएक्टिव आयोडीन 
द्वारा चिकित्सा करनी चाहिए । यदि ग्रन्थि की अधिक मात्रा उच्छेदित की जाए 
तो अवट अभाव की स्थिति उत्पन्न हो जाती है और रोगी को जीवन-भर 
अवटुसार का सेवत कराना होता है । 


26 अवटू, परावटु, पीयूप एवं अधिवृषक ग्रन्थिया 


अब ग्रन्थि के दुर्दम भर्वृद 


अवट ग्रन्थि का कार्सिनोमा प्राय पाया जाता है। उसका आघटन स्तन कारसि 
नोमा की तुलना मे दशाण होता है। पेपिली कासितोमा युवा तथा वृद्धी में एक 
समान होता है तथा 25 प्रतिशत रोगी 20 वर्ष से कम आयु के होते है । यदि 
अवदु के एकल ग्रन्थिअर्वद ($00७9 #0००॥9) का आकार विवधित हो, 
कठोरता समीपवर्ती ऊतक से भिन्‍न हो तथा लक्षण उत्पन्न हो तो, रोगी की 
आयु कुछ भी होने पर, विक्षति को सम्भाव्य दुर्देभ (90079 ॥9|९॥2॥4) 
समझना चाहिए । 

अवदु ग्रन्थि का कासिनोमा क्लिनिकल दृष्टि से निम्नलिखित प्रकार क 
होता है पेपिली कार्सिनोमा, अपेपिली काणिनोमा या ग्रन्थिकारसिनोमा 
(80९०॥0047०॥0०॥89) , विविध प्ररूप (अविकसनीय या एनाप्लास्टिक ) । 

स्मरणीय है कि अधिकाश कासिनोमा विशुद्धत किसी एक प्रकार के नहीं 
होते तथा इस कारण उनका वर्गीकरण करते समय 'ब्रान्ति उत्पन्न हो सकती है । 
मेटाप्लेजिया (॥097०४७४४) या इतरविकसन के फलस्वरूप झल्की कोशिका 
कासिनोमा भी पाया जा सकता है । 


पेपिली कासिनोमा (छथृत्री]ग॥ए टशलं।णाश) 


पेपिली कासिनोमा की दुर्दमता मनन्‍्द तथा विक्षेपन असाधारण होता है । 
अर्वृद के समीप तन्तुभवन का क्षेत्र विद्यमान होता है किन्तु सम्पुट नही होता । 
इसमे काचाभ व्यपजनन (989९ त08शथाशलप्ा0णा) तथा कैल्सीमवन हे 
सकता है । विस्तार प्राय लसीकावाहिकाओ द्वारा ग्रीवा के लसीका पर्वों तक 
होता है (चित्र ।09) । कुछ रोगियों मे अवद्ु ग्रन्थि का अर्वुद जाकार में छोटा 
होता हैं तथा सर्वेप्रथम लसीका विक्षेपो द्वारा ही स्वय को प्रकट करता है । 
अन्य रोगियों में प्राथमिक अर्वृद विशाल तथा विक्षेप (708595९५), यदि है 
भी तो, अत्यन्त विलम्बित होते है । 


मन्द वृद्धि के कारण इस अर्वुद का प्राकज्ञान आशभाप्रद होता है । रक्त 
द्वारा प्रसार की प्रवृत्ति बहुत कम होती है । यदि थाइराइड यन्यि को छूसीका 
पर्वों सहित निकाला जा सके तो रोगमुक्ति की लगभग पूरी सम्भावना होती है। 


चिकित्सा 


आदर्श चिकित्सा विधि लसीका पर्वो सहित पूर्ण हरण है। यदि बृहद 
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कारक सा 2९ के. 


प्राथमिक पर्वंक विद्यमान है । 
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अबद का पूर्णोच्छेद ने किया जा सके तो बयास बेब भाग का उच्छेद फरके धपष 
को रेडोन बीज आरोपण (7900॥ १९९८ व] एशा000)) हीरा सा छुस- 
किरणों द्वारा उपचारित करना चाहिए । रेंडियोएक्टिव आयो डीन उदम् ह्णयीरद् 
अर्चदों मे [3। का प्रयोग किया जा सकता छल । 


अपेपिली कार्सिनोमा (स्‍र०४-एशएाविक एवटाशण॥व ) 


# 


अकुरहीन था नोनपेपीलरी कारिनोमा प्राण 50 वर्ष से अधिफ आयु की 
स्त्रियों में होता है। प्राय यह पूर्वर्यित ग्रस्विअर्तदीय गलगाद (कपशाएशोश00५ 
806) में दुर्दम परिवर्तन के फलस्वरूप उत्पन्त होता है । इसके चारो जीर 
एक सुनिव्चित सम्पूट होता है जो अरबुद द्वारा आकान्त हो सता हैं। इस 
का प्रसार प्राय नहीं होता किन्तु शिराओ द्वारा फफुस व अस्थियों तक प्रसार 
थीघत्र व बहुधा होता ह। सामान्य विलेष स्थल करो दि, कंधेग्फ तथा लगी 
अस्थियों के छोर है (चित [0)। उन विल्लेपो की यह विधेपता है कि थे हारमीन 
खधित करते है, अत सम्पूर्ण अब ग्रन्तरि उच्छेदिल सरने पर भी वे अन्पअबटुना 
के छक्षण उन्पन्त नहीं होने देते । 


क्लिनिकल स्वरूप 


सामान्यत लक्षण एक ऐसे पू्वेमस्थित गलगएटद के समान होते है जिसके 
आकार में हाल ही मे वृद्धि हुई हो। ग्रन्चि के एक सण्ट में कठोर, अर्ल्सीभूत 
अर्व॑द की उपस्थिति दुर्देमता की परिचायक होती है । यदि पूर्वस्थित अर्दद गंभीर 
अवयवो से स्थानवद्ध हो जाये तथा निगरण पर गतिशील न हो तो उसमे दुर्दमता 
क्री उत्पत्ति समझनी चाहिश।। उस अवस्था भें एक अथवा दोनो स्वर यम्त्र 
तन्विकाओं का घात पाया जा सकता है। पीडा आवश्यक नहीं हे । उस अवस्था 
मे प्राय, अतिअबदुता नहीं होती । यदि अनतिअवह॒ता की रिथिति विद्यमान हो नो 
दुर्दमता का निदान सन्दिस्थ है हु 

कुछ परिस्थितियों मे विद्थनिकल आधार पर रीडनड (रि6त९) के अबद्- 
दोध और कासिनोंमा में विभिदन कठिन हो सकता हे तथा उस प्रयोजन के स्टिए 
वबायोप्सी (जीवोतिपरीक्षा) आवश्यक्र हो सकती है । 

._जव यूवद्र के दोनो खण्द प्रभावित हो, श्रन्बि स्थानवद्ध हो अथचा एक या 
दाना स्वर तन्लुधातग्रस्त हो तो रोग को दुसाध्य व अस्त्रकर्म के अयोग्य 
समझना चाहिए | फेफडो व अस्थियों में दूरस्थ विछलेपन होने पर भी शल्यचिकित्सा 
उपयोगी नहीं होती । 


परावट्ग्रन्थि 982 
चिकित्सा 


परिस्थिति सब प्रकार उपयुक्त होने पर अकुरकहीन कारसिनोमा की 
चिकित्सा की आदर्ण विधि अवदु भिराओ, अवदु के एक या दोनों खण्डो तथा 
प्रभावित ओर की ग्रीवाणिरा ([एट्टएैश' शथा।) का उन्मूलक उच्छेंद है । किन्तु 
अधिकाश रोगियो में ऐसा व्यापक हरण सम्भव नही होता तथा प्रश्मामक साधनों 
का प्रयोग करना पडता है । इस प्रयोजन के लिए अब ग्रन्यि और सम्बन्धित 
द्वितीयको का एक्सरे किरणन किया जा सकता है । 

रेडियोएक्टिव आयोडीन---अतिअवट॒ुता और अवटु का्सिनोमा सामान्यत. 
एक साथ कदापि नहीं पाये जाते । कासिनोमा प्राय रेडियोएक्टिव आयोडीन को 
ग्रहण नही करता, तथापि विक्षेप्रो या मेटास्टेसिसो मे ऐसा हो सकता है । यदि 
रेडियोएक्टिव आयोडीन का उपयोग सम्भव न हो और विक्षेप विद्यमान हो तो 
पथ हारा चिकित्सा अवव्य करनी चाहिए। अधिकाश रोगियों से सन्तोपप्रद 
प्रशमन और कुछ में रोगमुक्ति की सम्भावना होती है । 


अपविकसन कासिनोभा ( बा9फ४४5'९ टक्वाटाणा॥90 


प्रसामान्य थाइरायड ग्रन्थि में अपविकसन के फलस्वरूप कार्सिनोमा उत्पन्न 
होकर शीघ्र ही समीपवर्ती सरचनाओ पर दबाव डाल सकता है। विक्षेप और 
स्वर तन्‍्तुओं का घात जीघ्र ही प्रकट हो जाता है । | 

शल्य चिकित्सा प्राय असम्भव होती है । प्रशामक एक्सरे उपचार किया 
जा सकता है किन्तु लगभग सभी रोगियो मे पुनरावृत्ति हो जाती है । 


सार्कोम्ा 

अवटु ग्रन्थि के सयोजी ऊतक से व्युत्पन्त होने वाले इस दुर्देम अबुंद के दो 
प्ररयो का उल्लेख किया गया है-दुर्दभ लसीकार्वबूद (ग्राध्ाष्टाश॥) 
[ए779॥0779 ) और तक्‌-कोभिका साकोमा ($97706 ८९ $800778 )। इन 
प्ररपो के निदान के लिए ऊतिकीय अध्ययन किया जाता है। 

एक्सरे उपचार द्वारा इस अवस्था मे कुछ लाभ पहुँचता है किन्तु पुनरावर्तेन 
प्राय पाया जाता है । 


परावट्‌ (?्ाक09700) ग्रथियां 


चिरकाल तक चिकित्साविज्ञान परावटु ग्रथियो के अस्तित्व से अनभिन्र था 
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तथा तत्सम्बन्धी रोगो के छिए अबट ग्रवि की उत्तरदायी समझा जाता था । 
880 में सइस्ट्रोम ($क्वा्ंधाएगा) ने इस ग्रलियों को प्रुवद रुप में पटयाना । 
909 में मेकफेलम (४९८ णा)) जीर बोगस्टलिन (४००७शा।॥) ने लिर्दाशित 
किया कि परावटु ग्रथिया वीरिभयम लयापचय यो नियत्ित करती है ॥ ईस्सस 
(निक्ता६0॥), तथा 925 ?े कोलिप (८०॥॥७) ने स्वसन्त रय से परावद हार- 
मोन का अस्तित्व प्रमाणित किया । इस हारमीन की कोडिप सूलित द्वारा ब्यनः 
किया जाता है--एक यूनिट हार्मोन की उस मारा के एफ-बदान्ी भाग के 
यान है जो 20 $8 वजन के प्रसासान्य कूलो मे अन पेशीएजनशन के प्थ्यान्‌ 
यीरम कल्णियम का स्तर 5 घंटे में औसतन 5 शाह प्रति 00 | बड़ा 


लिन ।]--परावट यशियों का निम्न अब 
धनी से संदंध, पीछे की ओर से 


अरीररचना (/7॥89/0॥५) 


थाइरायड यथ्रि के पीछे थी ओर परावदट संवियों फी दो जोएियाँ स्थित 
होती हे । इनकी स्थिति अनियमित होती है । ऊपरी जोडी प्रत्येता राण्ट के ऊर्ध्य 
एक-तिहाई और निम्न दो-तिहाई के समम पर रिप्रत्त होती है; मिम्न सोडा 
निम्न अबदु धमती के निकट साहचर्य मे, उसके ऊपर या नीचे, स्थित होती ई 
(चित्र !]) । परावदु की आकृति अडाकार, छबाई 3-4 शणा और रग विविध 
होता है--वचपन मे गुलावी, योवनारन मे भूरा और चबयनफावनस्था मे पीछा । 


उनका सभरण निम्न अवटु धमनी की शाखाओं द्वारा रोता है । प्राय परादद 


ग्रथ्िया अवदु सपुट के बाहर स्थित होती है कितु कुछ व्यक्तियों मे अवट ग्रथि के 
भीतर भी पाई जाती है । 


परावट्ग्रन्थि 3] 


शरीरक्रिया विज्ञान (?7ए४0029५) 


'प्रावटु हारमोन का रक्त में कैल्शियम स्तर के सतुलन से घनिष्ठ सबंध है। 
सपूर्ण परावटु ऊतक के अपहरण का परिणाम घातक होता है---सीरम कंल्गियम 
के स्तर में तीन हास हो जाता है और टिटेनी या अपतानिका के कारण 
आक्षेपी ग्रह (०णाएएंआए० $8ं2प्रा४5) प्रकट होने लगते हैं । 

रक्त का कैल्शियम लगभग पूर्णत प्लाज्मा में स्थित होता है। प्रसामान्य 
सीरम कैल्गियम स्तर 9-]] ॥78 प्रति 400 ग है, इसका 50 प्रतिशत प्रोटीन- 
वद्ध और 50 प्रतिशत आयनो के रूप मे मुक्त और विसरणशील (०780५॥०८) 
होता है । इन दोनो प्ररूपो मे साम्य (ध्वप्पा!क्रंणा) होता है । 

परावटु हारमोन की क्रियाविधि निश्चित रूप से ज्ञात नही है । इस सबंध 
में दो मत है । () यह वृकक्‍क्त नलिकाओ मे फास्फोरस देहली ([7089॥0775 
६776506 ) को कम करता है; फलस्वरूप होने वाली फास्फोरस हानि के कारण 
ककाल से फास्फोरस तथा, साथ ही, कल्शियम चलायमान हो जाता है । इस 
प्रकार होने वाली अतिकल्शियमरक्‍्तता के कारण कैल्शियम का उत्सर्जन बढ़ 
जाता है। (2) यह अस्थिप्रसुओ (057007)०9/8) को अस्थिभजकों (08९०0- 
०७89) में परिणत करता है, फलस्वरूप ककाल के कल्शियम और फारफोरस 
चलायमान होकर उत्सजित होने लगते है। 

पिट्यूटरी द्वारा एक परावटप्रेरक (ाथ॥ज्ञ०7०7०) हार्मोन की 
उत्पत्ति परिकल्पित की गई है, कितु इसे अभी सिद्ध नही किया जा सका है । 
कुछ लोगों का मत है कि रक्त के आयनीकृत कैल्शियम स्तर में छास परावट 
क्रिया के लिए प्रेरक होता है । 


अल्पपरावटुता (॥ए७90एथा०09/70 0५7) 
हेतुकी 


अल्पपरावटुता निम्न प्रकार उत्पन्न हो सकती है - असपूर्ण या आशिक 
अवदुउच्छेद करते समय परावटुओ का आकस्मिक अपहरण, परावटु अवूद उच्छे- 
दित करने के पश्चात्‌ अन्य परावदु ग्रथियो का अनुपस्थित या अक्रियाशील पाया 
जाना, अज्ञातदेतुक । 

अवटुउच्छेदन के पश्चात्‌ 8-0 प्रतिशत रोगियों में अल्पस्थायी “अल्पपरा- 
वटुता' उत्पन्न हो जाती है, कितु उत्तम शल्यविधि के कारण अब यह घटना कम 
होती जा रही है । 
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शा 


बल्योत्तर परावटु टिठेनी (४2॥9) या अपतानिका आपरेशन के ८-४ 
दिन परचात्‌ हाथो और बाहुओं की अचजनाहट के रंप में प्रकट होती है । “रा 
अवस्था में विशिष्टत हाथ और अग्रबाहु पेणियों का उद्धेब्टन, स्फुरण तथा दीर्ख 
पीडायुक्त आकर्ष पाये जाते हे । इन हस्त-पाद आकर्पों (०॥ा]0-१९0/५७४8॥5 ) 
के कारण एक विशेय प्रकार का 'दाई हस्त' (3००णाणी८्पा' )शा0) हो 
जाता है--इस दशा मे करम-अगुलार्थि सप्चिया अर्द्धआकूचित, अतराअगुलास्थि 
सधियाँ प्रसारित और अगुठा व छोटी अगुलि हथेली की ओर मुझी होती है । 

स्वरयत्र, आनन और उदर की पेणिया भी प्रभावित हो सकती है तथा फंलछ- 
स्वरूप कठघर्षर ($007) और वमन हो सकता हे। प्राय. यह उद्देप्टन धीरे 
धीरे लुप्त हो जाता है. कितु कभी-कभी कुछ मिनट से कुछ घटो त्तक रहकर 
प्राणघातक सिद्ध हो सकता हे । 

टिदेनी (४&॥9) या अपतानिका के कुछ विशेष चिह्न होते दे तथा ये 
अव्यकत टिटेनी के निदान में सहायक होते है । 

इवोस्टेक ((00%८८) का चिन्ह--कान के ठीक सामने और नीचे की 
और आनन तत्रिका को थपकी देने पर आनन पेणिया स्फ्रित हो जाती है । 

दोसो (॥70958080 ) का चिन्ह - ऊध्व वाहु पर -5 सिनट तक सिस्टो- 
लिक रक्‍तदाव से अधिक दबाव डालने से हस्तपाद आकर्ष (€्याए9०ए८०जे- 
5088॥ ) उत्पन्न हो जाता है। 

अब (80) का घिन्हु--न्यूव वेद्यत उद्दीपन के फलस्वरूप अतिणय पेणी 
अनुक्रिया पाई जाती है । 


निदान 


अल्पपरावदुता के निदान मे निम्नलिखित से सहायता मिलती है: अवट 
आपरेशन का इतिवृत्ति, एक्सरेचित्रण (परावट्‌ ग्रथियों का कैल्सीभवन जाचने के 
लिए) सीरम कैल्शियम और फास्फोरस का जआमापन । यह स्मरणीय है कि 
निम्तलिखित दशाओं मे परावटु विकार के बिना भी टिटेनी हो सकती है। () 
जब सीरम कैल्णियम अल्प हो, उदाहरणत; रिकेट्स, अस्थिमृदुता (05९० 
प्रबल), सीलियक (०००॥४०) रोग, स्प्र (५06) , अज्ञातहेतुक वसापरीप 
(॥00॥0990९ 8(८४७(०७४०६४) । अल्पपरावट्ता के विपरीत इस दशा मे सीरम 
फास्फोरस का स्तर बधित होने के स्थान पर सामान्य रहता है। [ 
सीरम कैल्शियम की मात्रा प्रसामान्य हो कितु आयनित कैल्शियम अल्प हो । 
ऐसा एल्केलोसिस या क्षारमयता की अवस्था मे होता है, जो निम्नलिखित 


2) जब 


परावट्ग्रन्थि 33 


कारणों से उत्पन्त हो सकती है . जठरनिर्गम अवरोध (9शणा6 0950#पए८।07) 
के परिणामरूप प्रवल वमन, अतिसवातन (॥ए7थ०एशाति07), पेप्सी ब्रण की 
चिकित्सा मे क्षारों का दीर्घध काल तक प्रयोग । 


चिकित्सा 


0 प्रतिशत कैल्शियम ग्लकोनेट का 0 णा पुनः पुन अंतःशिरा इजेक्शन 
टिटेनी को नियत्रित करता है । एक-दो दिन तक प्रति आठ घण्टे पश्चात्‌ 30 
यूनिट परावटु सार का अत-पेशी इजैक्शन भी सहायक होता है। आहार में 
फास्फोरस अतर्ग्रहण मे हास और कंल्णियम अतग्रहण मे वृद्धि, तथा प्रत्तिदिन 
40,000 यूनिट कैल्सिफेरोल (०४०८०) का प्रयोग, अल्पपरावटुता के 
प्रभाव के दूर करने मे सहायक होता है। कभी-कभी मृतत-जात शिशुओ से 
प्राप्त परावटु ग्रथियो का आरोपण भी सतोपप्रद परिणाम प्रदान करता है । 


अतिपरावट्ता (प्रफ्रथएथााजञंताआ) 


प्राथमिक अतिपरावदुता प्रायः अवबुंद (ग्रथिअर्बृद) के कारण तथा कभी-कभी 
अज्ञातहेतु अतिविकसन के कारण होती है । इसके फलस्वरूप व्यापक ततुरू 
अस्थिशोथ (7भाशा३९( ०४९०5 #0058 ) उत्पन्न हो जाता है जिसे अस्थि 
का तंतुपुटी रोग (॥970095080० 682८85९) या वोन रेकलिगौसन (५णा रि'्ल(- 
][एष्ट)80$०॥ ) का रोग भी कहते है। प्रायमिक अतिपरावट्ता मे कल्शियम और 
फास्फोरस का उपापचय विक्वत होने के कारण वृक्‍क भश्मरी (॥०7॥9] ८४॥८७॥॥) 
और विक्षेपी कैल्सीभमचन (7095800 ८८८४०) उत्पन्न हो जाते है । 

अतिपरावटुता का कारण अज्ञात है । इस अवस्था के अभिलक्षण अस्थियों 
से फास्फोरस और कैल्शियम के चलायमान होने के कारण प्रकट होते है, फल- 
स्वरूप अस्थियो मे विरकछून और ततु ऊतक द्वारा प्रतिस्थापन हो जाता है । 

पेराथायराइड ग्रथि मे अर्वदृद उपस्थित होने पर उसका आकार छोटा 
(प्राय 2-3 ०7 व्यास) होता है । 


क्लिनिकल अभिलक्षण 


पीठ और हाथ-पैरों मे पीडा होती है तथा पेशियो की निर्वठता और 
असमन्वय (ए्रए००ता॥०व0॥) के कारण रोगी को चलने मे कप्ट होता है। 
भूख न लगने के कारण रोगी का वजन घट जाता है तथा कमजोरी अधिक हो 
सकती है । 


34 अवटु, परावटु, पीयूप एवं अधिवृक्क ग्रन्थियाँ 


घिलम्बित अवस्था में पेशियो की निर्वेशलबा और बल्पतानत्ता ([॥990072) 
बहपिपासा और बहुमूत्रता पाये जाते हैं। सीरम कल्णियम का स्तर अधिक 
रोता है। विकिरणी चित्र में हड्डियों का विकेल्सीमवन (06८कटंगप्शा०णा) तथा 
उनमे अनेक स्थानों पर अनियमित तन्तुभवन के क्षेत्र बन जाते ६, फलम्वहुप 
अस्थियों मे पृटियो (०४४४5) की उपस्थिति का भास होता है । वकत अस्थि- 
भग और घविकट विरुपता भी पाई जा सकती है 


इस रोग में वक्‍क में अच्मरी, मृत्र मे कणिकीय कास्ट (8) ०४५५) 
तथा फप्फ़स और हृवयावरण में विलेपी कैल्सीमवन पाया जा सकता हैं। छुछ 
रोगियो में वाहिका अतिरक्तदाव भी देखा गया है । 


सीरम कैल्णियम 9-] शाष्ट्र प्रति 00 7॥ के प्रसासान्य स्तर से वढकर 
[4-8 गशाढ् हो जाता है। सीरम फास्फोरस कम, छगभग -3 गा; प्रति 
00 जा होता है। सीरम एल्केलाइन फोस्फंटेज ($शणा ॥0४॥॥6 9॥0- 
5/8856 ) 3-3 ॥(-/७ यूनिटों (0॥॥8-87750072 ए७॥9) के प्रसामान्य स्तर 
मे अधिक होता है । कंल्मियम और फास्फोरस का अन्तर्गहण कम होने पर भी 
मृत्र में उनका निकास सामान्य से अधिक मात्रा में होता है । अतिपरावदुता में 
कैल्णियम की मात्रा मल की वपेक्षा मृत्र मे अधिक निष्कासित होती है । 


चिकित्सा 


यदि अतिपरावदुता की उत्पत्ति अर्दुद के कारण हो तो उसका अपहरण 
करना चाहिये, यद्यपि आपरेणन के समय जअर्वृद को खोजना कठिन हो सकता है। 
यदि मतिपरावदुता मात्र अतिविकसन के कारण हो तो ग्रथियो का अपहरण स्थायी 
लाभ प्रदान नही करता । 


द्वितीयक अतिपरावट्ता (882070॥79 #97शफ्शश]ण0ंवकश्ञा। ) अपाती 
अल्प सीरम केल्णियम के प्रति एक क्षतिपुरक प्रतिक्रिया के रूप में प्रकट होती 
है। ऐसा रिकेट्स, अस्थिमृदुता (०४८०॥र्श8८०) , दुग्धस्राव ( [808 ७07) 
चिर-काली वृक्‍क पात (था) शिाण८) आदि अवस्थाओं में पाया जाता है! 


इन रोगियों को द्वितीयक अतिपरावदुता की नही, केवछ मूल रोग की चिकित्स; 
की आवश्यकता होता है । 


पीयूपग्रन्थि 35 
पीयूप ग्रन्यि (शाप 9 (%॥0) 
शरीर-रचना तथा दारीर-क्रिया (आश्शण्गाह थाएं एा9४०0०९१४) 


पीयूप या पिटयूटरी ग्रथि अत स्रावी ग्रथियों में सर्वाधिक महत्त्वपूर्ण है 
तथा अन्य ग्रंथियो को नियत्रित करती है। इस व्यापक नियत्रण के कारण ही 
इसे “अत स्रावी आकंस्ट्रा के निदंशक को सजा दी जाती है। इसके निम्न- 
लिखित भाग है : अग्र खंड (॥7/९०707 096), पचच खड (70802707 006), 
मध्य खड (770772074]6 09०), पार्स ट्यूबरेलिस (95 7 एशथवा5$) | 

अग्र खड (थआााशा०7 096) से निम्नलिखित हारमोन उत्पन्न होते है : 
वृद्धि हारमोन (80जा ॥077076 ); (2) जननग्रथिप्रेरक (2088400707॥0 ) 
हारमोन-- (अ) फालिकल उद्दीपक (#0॥06 ४धएएंशां7१8) तथा (व) ल्यूटिनो- 
कारक (|एांटांग्रांटा78) हारमोन; (3) अवटूप्रेरक (॥9/0007770) हारमोन; 
(4) अधिवृक्क-कार्टक्स प्रेरक (867270-८ण॥0०0-7०7970) हारमौन; (5) 
दुग्धजनक ( [80(0९22॥0) हारमोन | 

पिद्यूटरी तथा अन्य अत.स्रावी ग्रथियो के मध्य साम्य होता है तथा उनके 
हारमोन परस्पर नियत्रक प्रभाव डालते है । 

पदच खड से निम्नलिखित घटक उत्पन्न होते है : 

(]) गर्भाशय सकोचक घटक या औक्सीटोसिक फैकक्‍्टर (0०5४००८ं० 
६8007)-- 8 [9॥9 ॥9909॥ धशाा76 

(2) वेसोप्रेसिन (५६४०७॥८४४॥)---9०४६ ॥99०0फशशा॥॥6 ; 

(3) मृत्रछतारोधी (47ध0[प्राढधं०) घटक । 


पीयूप ग्रंथि के अवबृद 


इनके निम्न प्रकार है । 

(]) अग्रखड से उत्पन्न होने वाले अवृद (अ) वर्णविरागी (क्षाणा०0- 
7॥098) कोशिकाएं---इनका कोशिकाद्रव्य अकणिकीय होता है तथा ये हारमोन 
का निर्माण नही करती; (आ) वर्णरागी (८0707709॥7) कोशिकाएं---इनका 
कोजिकाद्रव्य कणिकीय होता है तथा अभिरजी गरुणो के अनुसार ये () अम्लरागी 
(4९०४००9॥ ) तथा (2) क्षाररागी (92509॥7) होती है । 

(2) उपकला कोशिका शेपो (८2!॥|7८४5) से उत्पन्न होने वाले अर्वुद--- 
ये कोशिका शेप रथके के कोप्ठ (॥१०४४॥76?5 9०ए०॥)के अवशिष्ट चिन्ह होते है 
जो अग्न खड, मध्य खंड तथा पारस ट्यूवरेलिस को जन्म देता है । 


39 अबदु, परावदु, पीयूप एवं अधिवृवकः ग्रन्थिया 


पिट्यूटरी के पश्च खड के प्राथमिक अर्चुद नही पाये जाते कितु इस भाग 
में विक्षेपी कासिनोमा हो सकता हें। 

सर्वाधिक पाए जाने वाले अर्वद कपालग्रमनी अर्बृद (एा्याांणगीताशाह- 
07798) या अधिपर्याणिका सिस्ट ($0एा88ए७/ ५७६ ) तथा अग्र खड के 
ग्रथिअर्वृद है। कपाल-ग्रसनीअर्वुद तथा अभिरजकद्वेपी ग्रथिभवु द का आकार 
बढ़ता है तो समीपवर्ती अवयवों पर दबाव के लक्षण प्रकट होते है। अम्दरागी 
और क्षाररागी अबु द स्थानी दवाव के जतिरिक्त हारमोन के अतिखातर द्वारा 
भी प्रभाव डालते हे । 


आधघटन 


75 प्रतिणन ग्रथिअरवु द वर्णविरागी (४॥०॥॥०॥०४०) होते है । इनका 
आधघटन प्राय वयस्कों में होता है, बच्चो और किभोरों मे यह विरल होते है । 
[0 प्रतिशत रोगी लक्षणरहित होते है । क्षाररागी या वेसरागी (9950॥॥॥0) 
ग्रथिअवु दी का आघटन विरल होता है । 

अधिपर्याणिका पुटी ($७७7०५८।० ०५५४५) वचपन और किशोरावस्धा 
में बहुघटित होते है कितु मद बुद्धि के कारण लक्षण विलम्व से प्रकट होते है । 
राथके (7२०४॥८८) के कोष्ठ की पुटी विरल होती है । 
वैकृत परिवर्तन 

अधिकाश ग्रंथिअवु द सुदम होते है। दुर्देभ यथिअबु द समग्र पिट्यूटरी अबु द 
के 2 प्रतिशत से कम होते हे तथा इनका प्ररूप सदा वर्णविरागी होता है । 
अपर्याप्त रक्त सभरण के कारण बड़े आकार के ग्रथ्रिअवु दो मे पुटी व्यपजनन 
हो सकता है। 

पर्याणिका ($0॥8 (प्राला८४) गुब्बारे के समान फूली होती है तथा अग्न 
ओर पछच स्थाणूक प्रवर्ध (०॥॥00 |#700९८5६८५ ) अपरदित हो जाते है । अक्षि- 
व्यत्यासिका (090० था85ए8) तथा जतूक वायु विवर ($ज़्ाशाणतग शो 
805) पर भी दवाव पड सकता है । यदि गह्नर शिरानारू(०४७५ए००४००५ 5770$), 
हाइपोथेलेमस और मस्तिष्क के ललाट व शख खडो पर आक्रमण हो तो दुर्दम 
ग्रधिअव्‌ द की उपस्थिति समभानी चाहिये । 

पुटीयुक्त कपालग्रसनीअबु द पर्याणिका डायाफ्राम (व8ए॥98॥7 50०॥9०) 
के ऊपर स्थित होने के कारण अधिपर्याणिका पुटी (४ए॥४४४॥४7 ०५७।) कहलाते 
है। इनके अतिरिक्त ठोस कपालग्रसनीअबु द भी पाये जा सकते है । विस्फारण 
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अत 
फात्या 


अलि व्यत्यासिका, हाइयोयेलेमस तया स्वयं 
| राथ्के के कोष्ठ (रिद्वा।5९५ 907०१) 
85037) होती हें। ये अति विरल 


७] 


के फलस्वरूप अधिपर्याणिका पुटी 
पिट्यूटरी ग्रथि १र दवाव डालती 
की वास्तविक पुटी अत पर्चाणिक 


/यो | | 


ना 


सिस्ट अग्र एव पदुच खड़ो के मध्य स्थित होती है तथा पीयूप गधि पर दबाव 
डालती हैं । 
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चित्र | ]2--पर्याणिका का गुव्वारे के समान फूलना 


फिलिनिकल अभिलक्षण्‌ क्‍ 


शिरपीडा की तीब्रता विविध होठी है। विशिष्ट दष्टिदोप निम्नलिखित 
है अधवबिदु (970 590) का विवर्धन, प्राथमिक दृष्टि-तत्रिका गोप ([॥0- 
शा 0900 क।09॥9 ), दृष्टि की कोलकरूपी हानि---इसका यवार्थ क्षेत्र दृष्टि 
ततन्रिका व्यत्यासिका (098० ०॥७४४70) और अबु द की परस्पर स्थिति पर 
निर्भर होता है, फितु प्रधानत* ऊध्वं शख चतुर्थाश (पए७८' (धाए0वां 
4७४०6।०४॥॥5 ) प्रभावित होते है । गह्नर शिरानाल की दीवार भें रिधत तृतीय 


और 
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कपाल-तत्रिका पर दवाव के कारण द्विदृप्टि (09098) प्रकट हो सकती है । 
पेपिलोडीमा (9श/970८60॥9) प्राय नही पाया जाता । 
प्रमस्तिप्क-मेरु द्रव में प्रोटीन का स्तर अधिक हो सकता है । 
चित्र !!2 में पर्याणिका ($श॥9 प्राणाए8) का गुव्वारे के समान फ़ूलना 
तथा अग्र और पश्च विलनाइड प्रवर्धों का अपरदित होना दिखाया गया है । 
कपालग्रसनीअबु द के मुख्य लक्षण गिरपीड़ा, वमन तथा अक्षिविम्ब शोफ 
या पेपिलोडीमा (987#0०6थ॥०) है। दृष्टि तत्रिका-व्यत्यासिका (09#0 ला।&- 
572) पर दबाव के कारण दृष्टि-विकार तथा हाब्पोथेलेमस पर दबाव के 
कारण फ़ोलिक सलक्षण (#70॥॥0८975 ५श/47077०) और उदकमेह (8/908/85 
]7597085) उत्पन्न हो जाते है । | 
चित्र ]3 में अनियम्ति कंल्सीमवन दिखाया गया है जो अधिपर्याणिका 
पुटियों में अति स्पप्ट है। 


१:30:2000 ७॥7०७७७४३४:४८७५७७/६४००७७७४७४ ४००० 
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जि 
श्श 





चित्र !5-...एक अधिपर्याणिका पुटी का व्यापक केल्सी भवन 
चिकित्सा 
॒ चिकित्सा के लिए विकिरण अथवा #स्त्रकर्म द्वारा अपहरण किया जाता है । 
दाना साधना का यसयुक्त प्रयोग भी किया जा सकता है । 

५ यदि दृष्टि-विकार उपस्थित न हो तो अबु द का विक्रिण सतोपप्रद रहता 


हूं। पुटियो, पुटीयक्त अबु दो तथा दृष्टिदोप-युक्त विक्षत्रियों के लिए शस्त्र 
चिकित्सा श्रेयस्कर है । 
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अतिपीयषता (५7थ]्रोणाशााशा) 


भीसकायता (एं92५79॥) 


भीमकायता यौवनारभ से पूर्व उत्पन्न होने वाले अम्लरागी ग्रथिअर्बुद के 
कारण होती है। इस अवस्था में लम्बी अस्थियों की अत्यधिक वृद्धि होती है । 
भीमकायता के साथ ही गाखादीघंता (4००7८९४ट०५) भी प्रकट होने के कारण 
गाखाअंगो की लम्बाई धड़ की तुलना में अनुपात से अधिक पायी जा सकती है। 
पेशियाँ प्राय. दुवंछ होती हैं कितु कुछ रोगी बलवान होते है। 7 फुट 6 इच 
तथा इससे भी अधिक शरीर लम्बाई पाई गयी है । 

चिकित्सा शाखादीर्घता के समान ही की जाती है । 


दशाखादीर्घता (8९४077९४2५ॉ४) 


गाखादीर्घता ऐसे अम्लरागी प्रथ्यर्वृद (३०७००0७!४] 80०7079) के कारण 
उत्पन्त होती है जो यौवनारभ के पद्चात्‌ प्रकट होता हैं जब एपीफाइसिस जुड़ 
चुकती है। मृदु ऊतक स्थूल हो जाते है तथा हाथो, पैरों और चेहरे की 
अस्थियाँ विर्वाधत हो जाती है । अस्थि परिवर्तन सममित होते हैं तथा कार्टक्स 
स्थूल होता है, अस्थि-रेखाएँ (9०॥9 7्रधा)07285) तथा उत्सेध सुस्पप्ट हो जाते 
है । प्रायः ललाटास्थि, ऊध्वेहनु (7857]86), अधोहनु (7रक्षा८9[0), 
कणेरुक तथा हाथो और पैरो की हड्डियाँ प्रभावित होती हैं । आनन अस्थियो के 
के प्रभावित होने के कारण चेहरा सिंहसमान» (207776) हो जाता है। अधोहनु 
ऊब्वंहनु से आगे को बढा होता है, उदगतहनु ([977087४/79) । करोटि स्थूल 
होती है तथा कुब्जता ((:४9॥059) विद्यमान हो सकती है । 

हृदय, स्व॒रयत्र, जिह्ला, आमाशय और आम्यन्तराग अतिपुष्ट होते है । शिर- 
वेदना अविरत होती है तथा दुसाध्य हो सकती है, जो अर्बृद अपहरण के पश्चात्‌ 
भी अत नही होती । 

सीरम अकार्बनिक फास्फोरस का स्तर अधिक होता है कितु कैल्शियम और 
फास्फेटेज (9॥॥059]&95०) सामान्य होते है। 


चिकित्सा 


अरवृद की सक्रियावस्था मे विकिरण करने से उसकी सक्रियता घटायी जा 
सकती है। शस्त्र अपहरण तभी करना चाहिए जब दुृष्टिविकार विद्यमान हो, 
अन्यथा विकिरण उपचार श्रेयस्कर होता है । 
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कुशिंग रोग (०0५॥॥59 8 $५7070॥0 ) 


इसका वर्णन अधिववक ग्रथियों के अतर्गत किया गया है । 
अ्रल्पपीयुपता (्िए79णरणीक्ा।आ॥) 
भ्रग्न खड 


अल्पपीयूपता अग्र खठ के पूर्ण या आशिक विनाझ्य के फलस्वरूप प्रकट होती 
है जिसके अनेक कारण हो सकते है । प्राय यह एक बहुग्रथिक्त अल्पक्रिया के 
रूप में लक्षित होनी है--शारीरिक वृद्धि रक जाती है तथा अवदु, जननग्रथि 
और अधिवृक्क कार्टवेस के हारमोनों की मात्रा अपर्याप्त होती है । अल्पणकेरा- 
रकक्‍तता (॥५90?89९ए4शाग्राह )पभी पाई जा सकती है । 
अल्यपपीयूपता की अभिव्यक्ति वामनता (6छथातरीक्रा) और जभिशुता 
(7शि0॥8॥) के रूप मे भी हो सकती है । 


सिम्ोड रोग (&॥॥रा07075 05£05९) 


पिट्यूटरी या पीयूप ग्रथि का परिगलन प्राय" प्रसूति पुतिता के फलस्वरूप 
रक्त वाहिकाओं की अतःशल्यता या घनाख्रता के कारण होता है । ग्रंथिअर्वद 
के दवाव तथा राजयक्ष्मा के कारण भी ऐसा हो सकता है । 


रोगी की आहृति कालपूर्व जराजीणं व्यवित के समान होती है, चेहरे पर 


मुरिया पड जाती है तथा चिरकारी क्षीणता विद्यमान होती है । जघन प्रदेण 
और वगल के वाल मिर जाते है । 


इस दशा की चिकित्सा अवदु तथा वृषण के हारमोतो द्वारा प्रतिस्थापन 
उपचार (8ए980०थाथा गाटाध्ए9) है । 


सकट के समय अत शिरा मार्ग द्वारा 50-00 शा|्ट एड्रेनल कार्टक्स सार 
(बपाशा॥] ०णयात्यों वढा॥०) तथा 24 घढे की अवधि मे ग्लूकोज और सोडियम 
क्लोराइड का आधान किया जाता है । अवुरक्षण (गायाशथाशाएए)) के लिए 
प्रतिदित [-5 शाह डेसआवसीकाटिकोस्टीरोन एसिटेट ((050590070५४ट०0॥0 
40०४०) प्रदान किया जाता है। अल्पजननग्रथिता (॥, 90०8०)4०09) के 
नियत्रण की सर्वोत्तम विधि सप्ताह मे तीन वार 500-000 यूनिट जरायुज 
गोनेडोट्रोफिन (७॥०॥०॥० 807860॥0०9]79) का प्रयोग है । 


अधिवृक्‍क ग्रन्थियां 4] 


पद्चच खंड 
फ्रोलिक संलक्षण (६0प्रलाँ5 5च़ावं:076) 


इस अवस्था मे स्थवृूछता और जननांगों का अल्पविकसन (79909989 ) 
पाया जाता है, जत इसे वसा-जननग्रथि दुष्पोपण (84ी9050-ह88॥ 4 तैएथा0- 
979) भी कहते हैं। पुरुषों के शरीर में चर्बी का वितरण स्त्रियों के समान होता 
है । इस सिड़ोम मे वामनता और उदकमेह भी पाये जाते हैं । 

यह दया कपालग्रसनी अर्वृद (अध्यां०शञाधज्राढ009) या ग्रंथिवर्वुद 
(४०९८॥०7१9) द्वारा दवाव के कारण प्रकट हो सकती है । यदा-कदा करोटि 
आधार (725९ ०६ ४८४०) का अभिघात भी इसके लिए उत्तरदायी हो सकता है । 

पुरुषों में टेस्टोस्टोरोन (॥650श४८0०76) तथा स्त्रियों में इस्ट्रोजन 
(०८०४४०8थ॥) के प्रयोग से लाभ हो सकता है । यदि अर्वृद या पुटी विद्यमान हो 
तो उसका जअस्त्रकर्म द्वारा अपहरण करना चाहिये । 


श्रधिवृक्‍क ग्रथियाँ (8 6/078] (9]670$) 

शरीररचनात्मक स्थिति के कारण एड्रे नल ग्रथियों को अधिव॒क्क (80979- 
7०8]) कहा जाता है । इसके दो भाग है, प्रान्तस्था और अन्तस्था । इन दोनो 
की क्रिया पृथक होती हैं तथा पिछली दो दण््ाव्दियों में इनके हारमोनो को 
कार्यविधि के सम्बन्ध मे बहुत जानकारी प्राप्त की गयी है । 

अधिवृक्‍क प्रान्तस्था के हारमोन रसायनत स्टेरॉइड (»८ा०ं0) होते है 
तथा तीन वर्गो में विभाजित किये जा सकते है. मिनरेलो-काटिकाइड (772 40- 
९०४८008)---य जरू एवं लूवण का उत्सर्जन नियन्रित करते है । ग्लकोकाटि- 
काइड (800०0००000705'---ये कार्वोहाइड्र ट चयापचय से सम्बन्धित होते हैं 
एन्ड्रीजन (ध07082८75)---इनके प्रभाव से नाइट्रोजन अवधारण और प्रोटीन 
चयापचय होता है, अत. ये नाइट्रोजन हारमोन भी कहलाते है । 

अधिव॒क्क प्रान्तस्था के विकार अतिक्रिया (#97ध८०णाप८्थी५ ) अथवा 
अल्पक्रिया के रूप मे हो सकते है । अल्पक्रिया किसी कारणवश्ष प्रान्तस्था कोणि- 
काओ के विनाश के कारण होती है । 


धिवृकक्‍क प्रान्तस्था की अल्पक्रिया 
तीन्न अल्पक्तिया (800 श9700पाटांगा) 
एड्रे नल कार्टक्स की अल्पक्रिया प्राय रकतस्नाव के कारण तीब् रूप में पायी 
जाती है । 
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अधिवृक्‍क खतख्ाव प्राय द्विपाश्विक होता है तथा अनेक कारणों से 
उत्पन्न हो सकता है। इसके फलस्वरूप तीत्र अधिवुक्क अपर्याप्तता की स्थिति 
उत्पन्त हो जाती है । मेनिगोकाकसी सेप्टिसीमिया [गाशा॥80006एथ४ 
5९00 04८१०) के कारण उत्पन्न अधिवृवक खतलाव ओर तीत्र अपवाप्नता, 
बमन, श्यावता (०४४॥085) तथा पर्पूरा रंग (9पराएपा० ए2,ी ) की स्थि तति 
को वाटरहाउस-फ्रिडेरिवसेन (फ्ताशा008९-४7007९८ै5थ) सलक्षण वाहते है 

5-0 वर्ष की आयु तक द्विपाण्विक अधिवुबक रवतख्राव का कारण पूति- 
रक्‍तता (5९०#02००॥9), रक्‍्तत्रावी रोग [#907ण79:० 05९8$९) तथा 
अधिवृक्‍्क बिराओ की घनाख्रता होती है, यह नवजात विशु में भी पाया जा 
सकता है । वयस्कों में अधिवृक्‍क रक्त्नाव का सर्वाधिक घटित कारण घनाख्तता 
या थाम्बोंसिस है। यह प्राय. द्विपाश्विक होती है तथा सगर्भता और दाह के 
रोगियों में और यदा-कदा स्वस्थ व्यक्तियों मे भी पाई जाती है । 


चिरकारी अल्पक्रिपा (0॥07४0 ॥9790०णिा९०४०॥) 


चिरकारी अपर्यापप्तता एडिसन (#0050॥) के रोग के रपर्भे प्रवाट 
होती है । इस अवस्था में पेणी दुर्बडता, अल्प रवतदाव और बर्णक धब्बे पाये 
जाते है । 

यह रोग प्रायः यध््मज होता हैं* कुछ रोगियो में यह प्रास्तस्था मोप 
(०0८4 ४00०9॥9) के कारण होता है। उपयुकत्र हारमोन उपचार द्वारा 
जीवन मे 3-6 वर्ष की वृद्धि की जा सकती है । ह 

कार्टकस हारमोन अनेक होने के कारण रोगी की आयु तथा लिग के अनुसार 
कई सलक्षण उत्पन्त हो सकते हैं। () अधिवृकक्‍्क एन्ड्रोजनों के आधिक्य के 
कारण---(अ) गर्भकाल में आधिक्य करे फलस्वरूप स्त्री-कुटठभयलिंगता (टिएह० 
9786060॥27780॥॥00059), (आ) योवनारभ-पूर्व जाधिक्य के फलस्वत्प 
छडको और लडकियों में कालपूर्वता कृट्यौन (95९ए००४९८६४पर्वा ०००८७), 
(5) यौवनार॑भ के पच्चात्‌ आधिक्य के फलस्वरूप स्त्रियों मे अधिवृक्क-जननाग 
सलक्षण (20670 एथग॥एो ४ए१०॥०॥6 ) (2) ग्लको-कार्टिकाइड के आधिक्य 
के कारण कुशिंग का सलक्षण. (एफ्च्रागट5 इजाठाणा 05६ ) उपरिलिखित 
सलक्षणो का संयोग, (4) अधिव॒ृक्कज स्त्रीत्व (49009] 0॥978॥7 )। 


अधिवृक्कज-जननांग सिड़ोम 


अतिकार्टेक्सता के कारण यह सलक्षण बच्चों मे कालपूर्व यौन के रूप में 
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प्रकट होता है तथा स्त्रियों मे वयस्क पुरुष के समान द्वितीयक लेगिक लक्षण 
($९०णावंशाए 5७5पथे जाध्ाा4००$) प्रकट हो जाते हैं।.' 

अधिवकक स्त्रीपूँवता (8०/०॥8] शात।9॥) की अल्प कोटि बहुधा पायी 
जाती है तथा वचपन में यौवनारम्भोत्तर काल मे तथा यदा-कदा रजोनिवृत्ति 
के पश्चात्‌ पायी जा सकती है, तथापि सर्वाधिक आघटन द्वितीय एवं तृतीय 
दशाव्दी मे होता है । 


विकृति 


इस सिण्ड्रोम में अधिव॒क्क प्रान्तस्था का अर्बुद अथवा अतिविकसन पाया 
जाता है तथा इस तथ्य से अधिव॒क्क एण्ड्रोजनो के अतिस्नाव का आभास मिलता 
है । अर्वुद ऊतकीय दृष्टि से कासिनोमा या एडीनोमा (ग्रन्थ्यर्वृद) हो सकता 
है । कार्सिनोमा वच्चो मे अधिक होते है । ये छोटे, मृदुं और पीछे रग के होते 
है तथा इनमे परिगलन क्षेत्र पाये जाते हैं। कुछ रोगियो में अर्वृद नहीं, केवछ 
अतिविकसन पाया जाता है । 


दिलनिकल अभिलक्षण 


लक्षण द्वितीय वर्ष के पश्चात्‌ कभी भी आरम्भ हो सकते है । 

लड़कियों मे चेहरे, वगल, अग्रवाहु, जघन प्रदेश और ढाँगों में वालो की 
वृद्धि होने लगती है, जघन प्रदेश (9070) के वाल पुरुष की भाँति नाभि की 
ओर वढ़ सकते है । वाह्य जननागो, विभेषत. भगशिश्निका या क्लाइटोरिस 
का आकार अधिक, ध्वनि गम्भीर और शरीर की आह्ति पुरुष के समान हो 
जाती है । 

लड़को में चेहरे और जघन प्रदेश मे अत्यधिक रोम-वुद्धि होती है, शिइन 
और वृषणकीश का आकार वढ जाता है और वे कुछ सीमा तक यौन-क्रिया 
योग्य हो सकते हैं। वृषण प्रसामान्य रहते है । अत्यधिक पेणी विकास के 
कारण ये बच्चे 'विशु भीमा (शधित। प्रध्ा०ण८४) के समान प्रतीत 
होते है । 

वसा-जननाग सिण्ड्रोम से ग्रस्त लड़के-लडकियाँ प्राय स्थूलकाय होते है । 
अतिगक राखतता के कारण उनमे अतिरक्तदाव और शर्करामेह भी पाया जा 
सकता है । 

योवनारम्भ के पद्चात्‌ स्त्रियों मे पुरुष लक्षणो की वृद्धि और स्त्री लक्षणों 
का दमन होने लगता है। चिव॒क और ऊब्वे ओप्ठ पर रोमवृद्धि तथा स्तनों 
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में शोप प्रकट हो जाता हैं। पुरुप-समान णारीरिक आक्ृति तथा तदनुद्प 
मानसिक परिवर्तन भी प्रकट हो जाते है। 7 कीटोस्टीरायड (7 6०७०- 
&0००009) का उत्सर्जन अधिक होता हैँं। यह अवस्था दढियल स्त्रियो का 
मधुमेह (20९४९४ 0 84 760०0 छएणाथा) अथवा एकाइथीसे सलक्षण 
(४णाव्रा्त-ीाध$ 5ज्ञा00॥०) भी कहलाती है । 


निदान 


विलनिकल अभिलक्षण, अर्वृद के परिस्पर्णशन तथा 47 कीटोस्टीरायटो के 
अधिक उत्सर्जन द्वारा निदान मे सहायता मिलती है। एक्सरेचित्रण, वायु 
अथवा आवसीजन द्वारा परिव॒वक विस्फारण (एश0प्राद्यात्षी ग्राष१॥8॥0) तथा 
शल्य अन्वेषण (5णाष्टाए्शं ०५७०/०७॥०॥ ) की आवश्यकता पड सकती है । 


चिश्षित्सा 


यदि थआर्वृद विद्यमान हो तो उसके अपहरण द्वारा रोगी को अद्भुत छाभ 
होता है, किन्तु यदि केंचल अतिविकसन हो तो इतना छाभप्रद नहीं होता । 
मानसिक उद्विग्तता की शान्ति के लिए अतिरोमता (शाध्णांशा) के 
उपचारार्थ प्रशामक साधन प्रयुवत्त किये जा सकते है, यथा इलेक्ट्रोलिसिस और 
विकिरण चिकित्सा । 


कुशिंग का सिण्ड्रीम (८प्रषआगह"ड 5छ॥070॥70 ) 


यह्‌ एक बिरल रोग है जो पिट्यूटरी के क्षाररागी ग्रन्थ्यवृद (वेसोफिल 

एडिनोमा ) के कारण होता है। इसकी अभिव्यवित्तयाँ अधिवृक्‍क ग्रन्यि की 
अतिकारटक्सता (॥979०००३८४६5ए) के कारण होती हैं। ये निम्नलिखित 
हैँ स्थूलकायता, अतिरकतदाव, अनातंव (क्गालाप्राा0८: ), अतिरोमता 
(ध50॥57)) तथा अस्थिशोप (09/00900४ 5) । 

कुशिंग सलक्षण प्राय. स्त्रियों मे तीसरी और चौथी दण्याब्दी मे पाया जाता 
है । अन्‍य लक्षणों के अतिरिक्त कतिपय मानसिक विक्षोभ भी हो सकते हं, 
उदाहरणतः अवसाद और आत्महत्या की प्रवृत्ति । 

इस अवस्था में काटिकोस्टीरायडो का मूत्र उत्सर्जन अधिक होता है । 


चिकित्सा 


यदि अधिवृक्क अर्वृद विद्यमान हो तो अधिवृक्‍क-उच्छेद द्वारा मन्तोपप्रद 
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परिणाम प्राप्त होता है । अर्वंद की अनुपस्थिति मे चिकित्सा की यह विधि फल- 
प्रद नही होती । ऐसे रोगियों मे पीयूपग्रन्थि का किरणन किया जा सकता है 
किन्तु इसका परिणाम भी अनिश्चित ही होता है। 


अधिवक्क स्त्रीत्व (40९ग़त्रों शशांधांशा) 


यह दशा पुरुषों में 45 से 45 वर्ष के मध्य पायी जाती है । इस अवस्था 
में निम्नलिखित लक्षण विद्यमान होते है : पुस्तनवृद्धि (2978९८0॥7858 ) , 
चर्वी और बालो का स्त्रीरूपी वितरण, वृषण गोप, कामेच्छा की लुप्ति । 
कुछ रोगी नपुूसक भी हो सकते है। कटि प्रदेश में अर्वृद की उपस्थिति और 
उदर में कप्ट एवं पीडा की अनुभूति भी हो सकती है । अधिवृक्‍क का अर्वृद 
प्राय दुर्देभ होता है और [-2 वर्ष मे विलेपन द्वारा प्राणान्त कर देता है । 
अर्वृद का अपहरण और विकिरण-उपचार चिकित्सा के साधन हे । 


अधिव॒क्क उच्छेदन के अन्य संकेत 


जा] 


द्विपाणध्विक अधिवृक्‍क उच्छेदन का प्रयोग स्तन के अनुच्छेद्यै कासिनोमा 
तथा प्रोस्टेट के अस्थिविक्षेपणयुक्त कार्सिनोमा की चिकित्सा के लिए किया 
जाता रहा है। स्तन कासिनोमा की चिकित्सा मे द्विपाश्विक अण्डाशय उच्छेदन 
के साथ ही अधिवक्क उच्छेदन का प्रयोग-भी किया गया है। इस प्रकार 
पीडा भी घट जाती है और अस्थि विक्षेपरों मे कैल्सीभवन की प्रवृत्ति उत्पन्न 
होती है। जस्त्रकर्म के पूर्व तथा परचात्‌ प्रतिस्थापनात्मक हारमोन चिकित्सा 
आवश्यक होती है । 


अधिवृक्‍क श्रन्तस्था के श्रबंद 
अधिवृक्क अन्तस्था के अर्वृद दो प्रकार के होते हैं : () विविध विभेदन 
कोटि की अनुकम्पी तंत्रिका कोशिकाओ से उत्पन्न होने वाले, (2) वर्णकरागी 


या क्रेमेफिन कोशिकाओ से उत्पन्न होने वाले-क्रोमे फिनोमा (०॥/077थीी70०॥8) 
या फियोक्रोमोसाइटोमा ([/20097077009#0779) । 


अनुकम्पी तन्त्रिका कोशिकाओं से व्युत्पन्न अर्ुद 


ये निम्नलिखित है 
सिम्पेथोगोनियोमा (5एञा0०४४0:2०॥४०॥४ ) --ये अर्वृद अविभेदित, अति 
दुदेंस और विजाराकार होते हैं । इनमें रक्तस्नाव, परिगलन भर जीक्र विक्षेप 
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पाया जाता है । 

न्यूरोब्लास्टोमा (॥शा०)4580॥95 )--ये अर्वृद अपरिपवच कोशिकाओं 
से उत्पन्न होते है तथा दो प्रकार के होते है (4) कालीमियच प्ररुष (फष्फएश 
(५००)--यह जीवन के प्रथम या द्वितीय वर्ष में कटि प्रदेश में एक विभ्ञाल 
अर्वुद के रूप मे प्रकट होता है तथा यक्ृत, फुफ्फुस और उदरीय छसीकापवों 
में विक्षेपित होता है। (2) हचिसन प्ररूप (फ्रिपाएतव॥50॥ (४००)--यह 
5-8 वर्ष की आयु के मध्य पाया जाता है तथा कपाल एव नेन्न कोटर में विलेषन 
के कारण नेत्र का अग्रमरण या प्रोप्टोसिस (079(055) उत्पन्न करता हैँ । 
अन्य अस्थियों मे भी इसके विश्लेप पाये जाते है । 

गेंग्लिपोन्यूरोमा (8शाष्रीणाशाणा4 )--ये सुदम होते है तथा सुविभेदित 
गेग्लियन कोशिकाओं से उत्पन्त होते हैं । 

विक्षेपो की उपस्थिति के कारण सिम्पेथोगोनिगोमा और न्यूरोब्लास्टोमा 
(तन्त्रिकाप्रसूुअर्वृद) का सन्तोपपूर्ण गस्त्र अपहरण सम्भव नहीं होता । 
फियोक्रोमोमाइटोमा (9॥00श0॥700009079 ) 

ये क्रेमेफिन कोशिकाओं से उत्पन्न होते है। तथा एड नेलीन और नोर- 
एड़ें नेलीन (॥0467श॥970) के लवण द्वारा सतत अथवा प्रवेगी अतिरिक्त- 
दाव का कारण होते है। इनका आकार विविध होता है तथा उपस्थिति एक 
या दोनो ओर हो सकती है । प्रकोप के समय रक्त में एट्र नेडीन-गमान रवतदाब- 
वर्धी पदार्थ पाये जाते है । 

अधिकाशथ रोगियों में निम्मछिखित लक्षण पाये जाते है : प्रवेगी या अविरत 
अतिरक्तदाव, पीछापन (9807), अतिथर्कगरक्तता (हाइपरम्लाइसीमिया), 
जरकरामेह (ग्लाइकोसूरिया), हृदुक्षिप्रता तथा श्वासकृच्छ (१५५०70०७) के 
आक्रमण । कुछ रोगी अलाक्षणिक होते है तथा जव-परीक्षा के समय ही प्रकाश 
में आते है। 

निदान की पुष्टि हिस्टेमीन परीक्षण (प्राषशा॥॥० (८७४) तथा टेद्राएधिल- 
अमोनियम ब्रोमाइड (]28/698) वरीक्षण द्वारा की जाती है। एक्सरे-चित्रण 
द्वारा स्थिति निब्चित करने के पण्चात्‌ इसका अपहरण करने से प्राय: सन्तोप- 
जनक परिणाम होता है । 


[/ 


त्रस्थियां और संधघियां 
बी० मुखोपाध्याय 


ग्रस्थि के पूयजन संक्रमण 
(9790720ाआं८ ग्रार्लाणा5$ 0 70०6) 


अस्थि ऊतक मे सृक्ष्मजीवों के आक्रमण तथा परिवृद्धि के फलस्वरूप अस्थि- 
मज्जागोथ (086079205) अथवा अस्थि के सभी तत्त्वों का शोथ उत्पन्न 
होता है। अस्थि तक सक्रमण की पहुच रक्त-प्रवाह द्वारा, विवृत घाव द्वारा 
(उदाहरणत* विवृत अस्थिभग) अथवा प्रत्यक्ष प्रसार द्वारा (उदाहरणत. दत्त 
उलखल से अधोहनु तक) हो सकती है । 

सक्रमण की विधि, कारक जीवो की उग्रता और परपोपी के प्रतिरोध के 
अनुसार रोग का स्वरूप तीत्र, अनुतीत्र अथवा चिरकारी हो सकता है। तीज्र 
अस्थिमज्जाशोथ प्रायः तीत्र से चिरकारी रूप मे परिणत हो जाता है । 


तीतन्र रक्तजन्य श्रस्थिमज्जशोथ (बला(€ ग्चशात्ऑ0०2था०ा$ ०0४९०्राएशप्तंइ) 


रक्त द्वारा प्रसार के फलस्वरूप होने वाला तीत्र अस्थिमज्जाभोथ प्राय. 0 
वर्ष तक की आयु के बच्चों में पाया जाता है, कम-से-कम 0 प्रतिगत रोगियों 
मे यह लम्बी अस्थियो की वृद्धि रुकने से पूर्व होता है। प्रभावित बच्चे प्राय. 
अल्पपोपषित वालूक होते है । सक्रमण व्यापक जीवाणुरक्तता, पूतिरक्तता अथवा 
पूयरक्तता के कारण प्रकट होता है । सर्वाधिक उत्तरदायी जीव स्टेफाइलोकाकस 
आरियस ($097]9]0000०७५ 8एा८पर$) है, कुछ अवसरो पर स्ट्रेप्टोकाक्स, कभी- 


50 अस्थिया और सधियां 


अवसादयुक्त हो जाता है तथा यदा-कदा स्थानीय चिह्न प्रकट होने से पूर्व ही 
मृत्यग्रस्त हो जाता है । रोगी प्राय एक स्पप्टत बीमार बच्चे के रूप में प्रस्तुत 
होता है जिसका चेहरा छाल, जिद्ठा मैली और नाड़ी तेज होती है : ॥03-047 £ 
नक ज्वर तथा ज्‌डी (209) भी पाई जा सकती है । 

स्थानीय चिह्न हटडी की गहराई तथा उसे आच्छादित करने बाले मृदु 
ऊतक की मात्रा पर निर्भर होते है । ध्यानपूर्वक परिस्पर्णन करने पर अस्थि के 
छोर पर एक दाववेदनाणील लेन्र पाया जाता है जो आरभ में एपिफिसिस दविस्क 
के समीपवर्ती लेत्र तक सीमित होता है। टिविया या प्रजधिका आदि अधस्त्वचा 
अध्थियो भे जारभिक अवस्था में दाववेदना के अतिरिक्त लालिमा और सूजन 
भी विद्यमान होती है। फीमर या प्रगंडिका के ऊध्व छोर तथा उलियम आदि 
गभीरस्थ अम्थियों के प्रभावित होने पर जानुसंधि में अन्यत्रानुभूत पीडा (06- 
7८6 980) का अनुभव हो सकता है। शाखाअग की गति भी पीटामय होती 
है तथा उसे थपकने पर विकारयुक्त क्षेत्र मे वेदना की अनुभूति होती है | उपयुक्त 
चिकित्सा न करने पर कुछ दिनो में पूथ-निर्माण के स्थानीय चिह्न प्रकट हो जाते 
है । समीपस्थ संधि में निसरण या एफ्यूजन (०रीएि४०॥) भी उत्पन्न हो सकता 
है जो अनुकम्पी (5शाए7तीणाए) और जीवाणुरहित (स्टेराइडछ) अथवा सक्रमण- 
प्रसारजन्य और पूृथमय हो सकता है । क्षन्य अस्थियो, सधियों, प्लरा, फुफ्फुस 
तथा मस्तिष्क आदि में विक्षेपनजन्य विक्षतिया भी उत्पन्न हो सकती हैं । 

आरभिक अवस्था में विकिरणीचित्रण (26ी0ट्रा»श9) द्वारा निदान भें 
कोई सहायता नहीं मिलती क्योंकि हडिडयो में तत्सवधी परिवर्तन केवल 2-3 
सप्ताह पण्चात्‌ ही प्रकट होते हैं (चित्र !5]। रक्तपरीक्षण पर प्रायः सभी 
रोगियों में मद्धिंम अथवा प्रवकू बहुरूपकेन्द्रक व्वेतकोशिकाबाहुल्य तथा अधिक 
लोहिंतकोशिका अवसादन दर (£ 5 १२) पायी जाती है। रोग के प्रथम कुछ 
दिनो में 75 प्रतिणत रोगियों का रक्तकल्चर (9006 ८एॉघा०) घनात्मक 
होता है । 


भेददर्शी निदान (क्रीलशाप्मत् तंग्रष्टाएआंड) 


पूतिरक्ततायुक्त अवस्थाएं--तीव अध्थिमज्ञानोथ का उन अवस्थाओं से 
निदान करना आवश्यक है जो पूतिरक्तता या सेप्टिसीमिया उत्पन्न करती है। 
इन अवम्थाओं में टाइफायड मुख्य है तथा उप्ण कटिवंधीय देशो मे इसकी 
सम्मावना अधिक होती है। अस्थिमज्जागोब में अस्थिछोर पर पायी जाने 
वाली पीझ और दाववेदना तथा रक्त मे ब्वेतकोणिकावाहुल्य इस सबंध मे 
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सहत्त्वपण हु । 

ऊर्तिद्योथ (सेलुलाइटिस)--गिशुओं तथा छोटे वच्चों मे तीतन्र रक्तजन्य 
ओस्टियोमायलाइटिस तया सेललाइटिस का विभेदन कठिन हो सकता है किन्तु 
इप्तसे विशेष अन्तर नहीं पडता क्योंकि दोनों दशाओं की चिकित्सा समान 
होती है । 

मोच या स्प्रेंचन---इस अवध्या मे भी अधिघात का इतिवृत्त विद्यमान होने 
के कारण अनुभवहीन व्यक्ति श्रम मे पड़ सकता है। स्मरणीय है कि मोच की 
अवस्था में चोट लगने के लगभग तुरन्त पश्चात्‌ पीड़ा आरम्भ हो जाती है तथा 
ज्वर आदि देहिक लक्षण अनुपस्थित होते हैं । 

अध:ःपरिअस्थि रक्तसंग्रह से युक्त स्कर्वी---यह अवस्था काफी हद तक 
अश्थिमज्जाशोथ की नकरू कर सकती है । इस अवस्था में भी बच्चा रोगपीडित 
प्रतीत होता है तथा लक्षण सहसा प्रकट हो सकते है । किन्तु इस अवस्था में 
ज्वर प्राय, अनुपस्थित होता है, इवेतकोशिकाबाहुल्य नही होता तथा अनेक 
स्थानों पर रक्तस्नाव के चिह्न पाये जा सकते है । 

तीत्र सएूय संधिशोथ (9९0९ 5ण्फुएप्ाशाए० शा85)--इस अवस्था 
मे चिह्न एवं लक्षण प्राय. सधि से ही सवधित होते है। सधि के चुूपण 

एस्पिरेशन ) द्वारा निदान की पुष्टि की जा सकती है । 

तीन्र सिफिलिसी एपिफिसिसशोथ---वच्चो मे इस दशा को अस्थिमज्जागोथ 
से विभेदित करने मे इन तथ्यों से सहायता मिलती है कि विक्षतिया एकाधिक 
होती हैं तथा जन्मजात सिफिलिस के अन्य चिह्न विद्यमान होते हैं । 

तीतन्र अग्न पोलियोमाईलाइटिस---इस अवस्था में प्रवल देहिक लक्षण तथा 
एक झाखाअग में पीडा और आकर्षण (स्पाज्म) विद्यमान हो सकते है, अत 
अस्थिमज्जाशोथ का भ्रम हो सकता है | कितु ग्रीवा दुर्नेम्बता (॥००८ प्रं्ठाता(ए) 
की उपस्थिति विभेदन मे सहायक होती है। कुछ रोगियों मे पोलियोमायछाइटिस 
(7ण०792|॥४8) के निदान को पुष्टि के लिए प्रमस्तिष्कमेर द्रव (८ 8 7) का 
परीक्षण आवश्यक हो सकता है । 


उपद्रव 


व्यापक --इनमे जीवविपरक्तता ( टावसीमिया ) , पृतिरक्तता (सेप्टिसीमिया) 
पूयरक्तता (पायीमिया) तथा दूरस्थ विश्लेपन मुख्य है । 

स्थानीय - इनके उदाहरण निम्नलिखित है . चिरकारी अस्थिमज्जाओोथ 
और विद्रावि , साइनस या विविक्ति (६८६४९५४४४॥) का निर्माण , सलग्न सधि का 
प्रभावित होना, स्वत. विभग (चित्र 6), वद्धि प्लेट (श0०फ्ञा॥ 9]4९) को 
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क्षति पहुचने के कारण विरूपता, ब्रोडी विद्रधि (8700९*५ 80500५५। ; 
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कि ह 
4.,.४ न 
का । ५ चित्र [6---.तीव्र पूयजन अम्थिमज्जाओथ ये 
मी चतज [[6---तीव्र पूयजन अस्थिमज्जाशोथ के फलरवरूप 


ऊरविका प्रकाड का वेकृत विभंग (पार््व एक्सरेचित्र) 
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चिकित्सा 


स्फूर्जक रोगियो को छोडकर अन्य प्रकार के तीत्र अस्थिमज्जाओोथ की 
चिकित्सा मे प्रतिजीबियो के प्रयोग ने लगभग क्रान्ति-सी ला दी है । इन औपधो 
की पर्याप्त मात्रा के प्रयोग द्वारा पूृतिरक्तता को भली प्रकार नियन्नित किय्य 
जा सकता है । आजकल स्टेफिलोकाकस के ओपधश्नतिरोधक विभेदों (वाए४ 
709597६ 5तक्षा॥8) की व्युत्पत्ति के कारण सक्रमण का जीवाणुविन्नानात्मक 
अध्ययन तथा ओऔपधसवेदनशीलता का निर्धारण आवश्यक हो गया है । जब 
लक इन परीक्षणो का परिणाम उपलब्ध हो, एक विस्तृत स्पेक्ट्रम [97020 
579८०7णा॥) एन्टिवायोटिक द्वारा चिकित्सा आरम्भ कर देनी चाहिए क्योंकि 
रोग के प्रथम कुछ दिन अत्यन्त महत्त्वपूर्ण होते हैं । प्रतिजीबियो के प्रयोग द्वारा 
मृत्युदर 25 प्रतिगत से घट कर | प्रतिगत रह गयी है । रोग की आ रभावस्था 
में उपयुक्त प्रतिजीवी की पर्याप्त मात्रा का प्रयोग स्थानीय सक्रमण को पूर्णत 
वियोजित कर सकता है, किन्तु अत्यधिक पूयनिर्माण अथवा रक्तसभरण में बाधा 
के फलस्वरूप व्यापक अस्थिर्परिगलन की स्थिति में ऐसा सभव नही होता । 

उपयुक्त स्प्लिट अथवा द्विकपाटिका प्लास्टर (9५०८० ए94४ं०) द्वारा 
अग को स्थानीय विश्वाम प्रदान करना आवश्यक होता हैं। समय-समय पर यह 
जाचने के लिए अग का निरीक्षण करना चाहिए कि संक्रमण अवतलित हो रहा 
है अथवा नहीं । यदि स्थानीय एवं देंहिक लक्षण जीतघ्र लुप्त होने रूगे तो सरक्षी 
अथवा कजबेटिव चिकित्सा ही पर्याप्त होती है,जव तक समस्त स्थानीय चिन्हों 
का लछोप और प्रसामान्य रक्त अवसादनदर की पुनःप्राप्ति न हो जाय, विश्राम 
और प्रतिजीवियो का प्रयोग जारी रखना चाहिए । 


यदि चिकित्सा की सतोपप्रद अनुक्तिया न हो तो आपरेशन आवश्यक हो 
सकता है । प्रतिजीवी पूतिरकक्‍्तता के नियन्त्रण मे असफल रहे अथवा अवपयंस्थि 
या मृदु ऊतक में विद्रधि बन जाय तो ज्षीक्र ही पूय का पूर्णत. निष्कासन करना 
चाहिये । आपरेगनक्षत को बिना किसी भय के वद किया जा सकता है, अत. 
त्वचा से द्वितीयक सदूपण होने की सभावना नहीं रहती । यदि मज्जा या मेडुला 
में पूय विद्यमान होने की आगका हो तो उपयुक्त स्थानों पर ड्रिल छिद्र (6ा॥ 
00]25) वना कर उसका निकास कर देना चाहिए । 

चिकित्सा आरभ करने मे, अनेक दिन अथवा कुछ सप्ताह का विलव होने 
से अस्थि का व्यापक विनाद, विविक्ति या सीक्वेस्ट्रम का निर्माण तथा नवीन 
अवपर्यस्थि अध्थि बनने रूगती है, ये सब परिवर्तन एक्सरेचित्र मे दीखते है । 
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इस अवस्था में प्रतिजीवियों के प्रयोग द्वारा पृतिरकतता तो शीघ्र जाती रहती 
है कितु सक्रमण पूर्णत' नियत्रित नहीं हो पाता तथा चिरकारी जस्थिमज्जानाथ 
(०॥णार ०४०णाजणा।5) की स्थिति उत्पन्न हो जाती हे । 


चिरकारी अस्थिमज्जाशोथ 


यह दा तीव्र रतजन्य अस्थिमज्जाओोव को अपेक्षा, विवृत अरिवभग 
( ९0०॥000॥0 ७९? ) के संक्रमण अथवा आरभत अनतीत्र श्प्ारयामग 
के फलस्वरूप उत्पन्न हो सकती है। विक्ृति मुख्त दृद़भित्तिनिभित तथा 
सक्रमणयुक्त गुद्दिकाओं के रुप में होती है। उन गरुहिकाओं के चारी ओर कादि- 
न्यकृत अस्थि (६८/९८/०५९० 50॥0) चित्रमान होती है तथा इनमे ब्िविक्ितिया 
(5९०(०८आ ४) पायी जा सकती हैं | यह संक्रमण तीन रूप ग्रहण कर सकता # 
(पकिन्स). पनरावर्ती आक्रमण (९०णाला। वीकाट्फ णा वएए.5) दि 
साइनस की अनुपस्थिति, दीघ॑ेस्थायी साउनस (कृछ्तषाहाला। 875); बिना 
पुनरावृत्ति के दीर्घरथायी साइनस तथा संक्रमण वी उयता की पुनरावत्ति । 


चिकित्सा 

चिकित्सा की विधि स्थानीय चिन्हों पर निर्भर करती है । चिरकारी प्ररूप 
में प्रतिजीवियों द्वारा तीन्र अस्थिमज्जाशोव की भाति नाटकीय लाभ नहीं होता । 
इन (रोगियों मे ओपधप्रतिरोध (७९ 70५5४॥;८९) अधिक पाया जाता है 
तथा द्वितीयक सदूपकों ($९९०ाताए एग्रांधाणाद्वा$) के कारण नियत्रण 
कठिन होता है । चिकित्सा के सिद्धान्त मोटे तौर पर निम्नलिखित है । 

() पोपक आहार, विटामिनो, रवतवर्धको (॥शाप705) तथा आब- 
श्यकतानुमार रवताधान आदि उपायो हारा रोगी के सामान्य स्वास्थ्य में सुधार । 

(2) सुग्राहिता ($.॥80५9)-परीक्षणो के अनुसार उपयुक्त प्रतिजीवी का 
प्रयोग । 

(१) विलग हो गयी विविवितयों का अपहरण । 

(4) पूय के निकासार्थ अस्थिविद्रधियों को इस प्रकार विवृत करना कि 
केवल छिछली गुहिकाएं शेप रहे तथा उनका परिसर प्रछवी (०१लाक्याषागए 
गाक्ाहगरा) न हो । 

(5) यदि अस्थि व्यापक रूप से सक्रमित हो किंतु विद्रधि या विविवित न बनी 
हो तो चौडा छेदन, जिससे चौडी नाली-सी बन जाय [डप८थाटशांणा) छाभप्रद 
है, सकता है। इस विधि मे अस्थि के ग्रस्त भाग को इस प्रकार काटा जाता हे 
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कि चपटा तल शेप रहे, शल्यक्षेत्र को पर्याप्त त्वचा द्वारा ढक दिया जाता है । 
प्रतिजीवियों के प्रयोग से उपरिलिखित गस्त्रकर्म अपेक्षाकृत निरापद हो 

गए है तथा सफलता की सभावना बढ़ गयी है। किन्तु कुछ रोगियों मे चिरकारी 

अस्थिमज्जाज्योथ चिकित्सा के प्रति पर्याप्त प्रतिरोधशील सिद्ध हो सकता है । 


उपद्रव 


दीघंकालीन साइनस से युक्त चिरकारी अस्थिमज्जाशोथ के फलस्वरूप 
निम्नलिखित दशाये प्रकट हो सकती हैं 

(।) मसार्जोलिन का ब्रण (/४7]०४॥४५४ एै८८ )--यह स्‍्कार ऊतक में 
चिरकारी व्रण होता है जिसमे अततः दुर्दभता (शल्की कोशिकाकार्सिनोमा ) 
उत्पन्न हो जाती है तथा अस्थि-अंत'सचरण होने लगता है । 

(2) एमाइलायड रोग (४900 6ता5885९) । 
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अस्थि-तपेदिक बच्चो के सर्वाधिक गम्भीर तथा अपगकारी रोगो में से एक 
है तथापि यह किसी भी आयु मे हो सकता है। सक्रमण का रूप प्राय द्वितीयक 
होता हैं कितु विरल अवसरो पर प्रत्यक्ष आरोपण भी हो सकता है । प्राथमिक 
फोकस फुफ्फुस अथवा लसीका पर्वों में पाया जाता है। यहा से जीवाणु रक्‍त में 
पहुच कर अस्थियो में किसी सामान्य अभिघात लगे स्थरू पर प्रस्थापित हो 
जाते है । भारत मे प्राय. यक्ष्मा के मानव प्ररूपी (#प्राआ॥ (४७४) दंडाण्‌ 
सक्रमण के लिए उत्तरदायी होते है। रोग समाज के निर्धेन वर्गों मे अधिक 
पाया जाता है क्योकि ये व्यक्ति अस्वच्छ वातावरण में रहते है, कुपोपषित होते 
हैं तथा सक्रिय फुफ्फूस यक्ष्मा के रोगियों के संपक में आते रहते हैं ॥ अस्थियों 
में सबसे अधिक कशेरुकाए ग्रस्त होती हैं, करोटि, हाथ-पेरो की लूघु अस्थियां, 
पद काए तथा अन्य अस्थियां भी ग्रस्त हो सकती हैं । 


विकृति 


अस्थि से स्थानीय विक्षत्ति एक प्ररूपी यक्ष्मी फालिकल के रूप मे प्रकट 
होती है जिसका विस्तार सलग्न क्षेत्र मे होता है। विक्षति आरभ से ही सवहनता- 
रहित होती है। इसकी निम्नलिखित अवस्थाएं होती है : आक्रमण की अवस्था 
(59826 ० 7ए8४07) , निरन्तर क्रियात्मकता की अवस्था (४886 ० 
5एषाशाारत 4०79), जिसमे पूयनिर्माण हो सकता है; तथा मद प्रतिक्रमण 
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(809 32०ह९५४०), की अवरथा जो अततः विरोपण [079/ा7), द्वारा समाप्त 
होती है। अचिकित्सित रोगी मे ये सब अवस्थाए ।-3 की अवधि में प्री 
होती है । 

एक्सरे चित्रण के आधार पर रोग के चार रुप हो सदते है: परदाभत 
(९॥९०५४९०), अन्तःसचरणणील (707॥ग९), गोपी (०0॥ए॥6) सथा 
अतिवृद्धिक (॥900॥009॥2), सापेक्षिा निदान के समग थे भारो भिन्न प्रद्मर 
की गमस्याए प्रस्तुत करते है । 

अतिवुद्धिक रूप के अतिरिवत अन्य तीनो प्ररुपी में अच्धि शीपित [छा9- 
900, 79000), विनप्ट और द्रवीनत हो जाती है सथा फ्लटरवनप एक 
शीतल विद्रध्ि प्रकट होती है भिसमे ऊतक तो (400806 एथाए५) की प्यार 
अगसर होने की प्रवृत्ति होती है । 


नंदानिक अभिलक्षण 


रोग का आरभ अम्पप्ट रुप में होता है। सफीति प्रदाट होने से पूर्व प्राय. 
मद, स्थानीय या अन्यत्रानुभूत पीटा अनुभव होती है जो अंग की क्रिया में बाघा 
डालती है । पेणी-क्षय (78०८ झवह्ताएह) जीघष्र ही प्रदट होता है । 
कालातर में एक जीतल विद्रधि विकत्ित हो सकती है ; एसवेः फटने पर एज 
साइनस णेय रहता है। जिसमे प्रात सदा द्वितीयक् सक्कमण प्रस्थापित हो 
जाता है। एक्सरे-चित्र मे दीखने योग्य परिवर्तन नैदानिक राक्षणों के पर्चात 
प्रकट होते है । साधारणतया एक्सरे-चित्र में एक विर्लीभृत क्षेत्र दष्टिगोचर 
होना है जिसमें नव अस्थि का निर्माण नहीं के समान होता है । अम्थि का 
प्रत्यक्ष विनाश तथा गुहिकाओ और लघु विविवितयों का निर्माण भी प्राय देखा 
जाता है (चित्र [7) | 


तिदान 


रोग का आरम्भ असन्‍्पप्ट होता हे, स्थानीय थ दैहिक चिह्न अतिमन्द 
होते है तथा एक्सरे-चित्र ऋणात्मक होता है । उस कारण रोग का निदान सहज 
ही चूक सकता है । अत आवश्यक है कि यदि मिम्नतम चिह्त भी उपस्थित 
रहे तो रोग की सम्भावना पर विचार किया जाये | प्रायः उच्च रवत अच- 
सादन दर निदान मे सहायक होती है । पुष्ठि के लिए एक प्रददेशिक लसीका- 


परे की जीवोतिपरीक्षा करके प्राप्त द्रव्य का कल्चर (८शाए०), गिनीपिय 


हर 
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«. निवेशन (20०८4 छाष्ट ए०पौैशाणा) और ऊतकीय अध्ययन करना 
चाहिए । 


हु 
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चित्र [7. मेरे के यध्मा रोग में विविक्ति प्रदर्शित करता हुआ 
एक्सरे-चित्र 


चिकित्सा 

स्थानीय वथा देंहिक, दोनो प्रकार की चिकित्सा आबच्यक होती है ! 
रोगी को सेनेटोरियम दिनचर्या तथा प्रतियक्ष्मा औपधे देनी चाहिएँ--स्ट्रेप्टो- 
साइसिन और जाइसोनिअजिड (5079टा6) का सयुक्त प्रयोग सर्वाधिक 
प्रभावकारी रहता है। स्थानीय चिकित्सा के लिए प्रभावित अग को ऐसे 


58 अस्थिया और सपधिया 


उपकरण मे विश्वाम प्रदान किया जाता है कि समय-गमय पर रोग्ग्ररत क्षेत्र का 
'तरीक्षण किया जा सके | स्थानीय तथा दंहिक लक्षणों एन चिह्धों के शीत्र 
,स से सकेत मिलता है कि रोगी की दशा सुधर रही है 

यदि पर्याप्त समय बीतने पर भी रोगी को सतोपप्रद छाम ने हो अथवा 
यदि रोगी चिकित्सा के लिए विलम्ब से आए और उपद्रव उत्पन्न हो चुके हो, 
तो आपरेशन करना आवश्यक होता है। ग्मरणीय है कि आपरेशन चिकित्सा 
का केवल एक अग है, अस्त्रकम पूर्व तथा पश्चात्‌ की अवस्थाओं में अन्य उपचार 
एच औपधो का प्रयोग आवश्यक होता है । 

शल्यचिकित्सा का उद्देग्य विद्रधि की भीति तथा अतद्रेब्यमद्ित समस्त 
यध्माग्रस्त ऊतकों का अपहरण होता है | प्रतिजीवी-पृर्वेकाल की तुलना मे 
आजकल प्रतियद्ष्मा-औपधों की उपलब्धि के कारण सप्रिय यध्मामरत ऊतक मे 
आपरेशन करके का भय बहुत कम हो गया है । 


_ऋलनाबम्मेह. 


सेरु-यक्ष्या ($छाओ [00:2700]0,।५) 


कशेरुक-यक्ष्मा इस रोग का गम्भीरतम रूप है तथा अस्थियक्ष्मा के 40- 
00 प्रतिशत आधदन के लिए उत्तरदायी होता है। यह लडकियों की अपेक्षा 
लडको को अधिक होता है । सर्वाधिक आधटन जीवन की प्रथम तथा तृतीय 
दरशाब्दियों मे होता हैं । 


विकृत्ति 


अधिकाश व्यक्तियों मे रोग मेस्दड के चक्षीय तथा चक्ष-कदि (00300- 
एग्र०थ ) भागो में आरभ होता हे, किन्तु कोई भी भाग इसकी सभावना से 
मुक्त नही है। बड़े बच्चो तथा वयस्कों में रोग का फोकस कशणेरक काय के अग्न 
भाग में आरभ होता है तथा तत्पश्चात्‌ अतराकशेरुक चक्रषिकाओ तक फँल जाता 
है । छोटे बच्चो में फोकस एपिफिसिस प्लेट (९एांए95९८यां ४७८) के साम्निध्य 
में आरभ होता है तथा शीघ्र ही सलरूग्न चक्तिका को गग्त कर छेता हे । 
विरूकृत फलक (#त9९), सघि-प्रव्धों (गधट्पाता 7700८55८5]) अथवा 
कशेरुककाय के पण्च भाग में भी रोग का प्रारभ हो सकता हे । 

रोग के सामान्य प्ररूप में अनेक कशेरुककायसन्रमण के विस्तार द्वारा ग्रस्त 
हो जाते है । अग्र सर्वनिष्ठ स्तायु (एटीरियर कामन लिगामेण्ट) के नीचे यक्ष्मज 
कंणिका ऊतक एकत्रित हो जाता है तथा इसके द्रवीभवन के फलस्वरूप एक 
शंत्तड विद्रधि उत्पन्त होती हे जो कशेरुकाकायो के सहारे ऊपर और नीचे 
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को फैल जाती है । रोगग्रस्त कथे रुका कायो का विनाण और अन्तत. ध्वस हो 
जाता है । तत्रिकीय चाप (ग़ष्णार्श शाणी) और अतराकजेरुक सधियाँ 
(7४एथाध्ताधे ]|०709) प्राय अखड रहती है। अत अस्थियाँ ठेलेस्कोप 
की भाति एक-दूसरे के भीतर नही धंसती, वरन्‌ आगे की ओर फिसल्‍रू कर 
एक तीज़ कोण बना देती है । कोणभवन (&॥720४)७॥07) की मात्रा विनाश 
की व्यापकता तथा विनप्ट कशेरकों की सख्या पर निर्भर करती है (चित्र 
[8) । 


शीतल विद्रधि की उपस्थिति अधिकांग रोगियो मे पायी जाती है। यह 
कणेरुकाकायो के सम्मुख तथा पाइव ओर से आरंभ होती है तथा परामेरु विद्रधि 
((878५॥089 205८९5७) के रूप में अपने स्थान पर ही सीमित रह सकती 
है, किन्तु वह प्राय. अन्य दिशाओं में फैल जाती है। विस्तार की दिशा अनेक 
कारणों पर निर्भर होती है, यथा गुरुत्व, प्रावरणी तल (थिशंकों 9]%68) 
तथा तत्रिका-रक्‍्तवाहिकाबण्डलो (गवप्रा०0ए८5८णौ४ ०प्गाती6४) का मार्गे 
(चित्र 9)। 


विरोहण (7697) ततुऊतक के प्रतिस्थापन द्वारा होता है जो कालातर 
में अस्थि मे परिणत हो सकता है । रोग के अन्त होने पर विद्रधि धीरे-धीरे 
सूख जाती है तथा प्रगाढ़ द्रव्य शेप रहता है जो कल्सीभूत हो सकता है । 


नेंदानिक अभिलक्षण 


मेरु का यक्ष्मा रोग अस्पप्ट व मन्द रूप मे आरम्भ होता है। लक्षणो का 
आरम्भ गौण अभिघात (गिरने, ठोकर लूगने आदि ) के पश्चात्‌ हो सकता है । 
आदि चिह्नु अनिश्चित व अस्पष्ट होते है, उदाहरणत, शैथिल्य, गरीरभार का 
हास, खेलने और भागने-दौडने की अनिच्छा, अत्यधिक क्लान्ति, तथा थकान 
की अवस्था मे तनिक लगडापन (॥777) । इन चिह्धों की विशिष्टता है कि 
मन्द और अस्पप्ट होते हुए भी ये निर्बन्ध (9थघाधथा() होते है । रोग की 
स्थिति के अनुसार लक्षणो व चिह्नो मे तनिक विविधता आ सकती है, किन्तु 
इनमे मुख्य निम्नलिखित है । 
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<-चित्रे ]8---दृसरी से तवी वक्ष कशेशक तक व्यापक 
कशेरुकविनाश के फलस्वरूप मेरे का कोणभवन 


$ चित्र [[9--मेरुरोग मे विद्रधि की विभिन्‍नस्थितियाँ 
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पीडा--मद पीडा प्राय सभी रोगियों को होती है | यह स्थानीय, सर्वंधित 
तत्रिकामलों (72५० 70065) के वितरणक्षेत्रो मे परिसर की ओर अन्यत्रानुभूत, 
अथवा दोनो प्रकार की हो सकती है। गति तथा झारीरिक क्रिया करने, 
विशभेषत. पीठ को मोडने और धक्का लगने से पीड़ा अधिक होती है तथा विश्राम 
द्वारा कुछ समय के लिए गान्ति मिलती है । 

चाल--रोगी की चाल सहज एवं प्राकृतिक नहीं होती, वह सावधानीपूर्वक 
और ध्यान रखकर चलता है। कटिरोग मे कटिहूम्विनी (98045) पेणी 
वहुधा आकपंग्रस्त होती है तथा चाल में स्पष्ट लग (॥777) पाया जा 
सकता हैं । 


५ ॥ ७0६४७ ७७७७०७७४४७७७७७७७७४७१४७॥७३४०७४७४८७४६४४७४ २ काम+यइकनकन मानना ््। 
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चित्र 20. वक्षीय मेरुदड के व्यापक यक्ष्मारोग में तीन्र कोणभवन 


दाबवेदना--मेरुदड का सावधानीपूर्वक परिस्पर्शन करने से रोगग्रस्त 
कणेरुकाओं पर स्थानीय स्पर्शासहता पायी जा सकती है | स्मरणीय है कि इस 
स्पर्शासहता का महत्त्व तभी है जब यह स्थानसीभित हो । 
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कठोरता या हृढता (ए्रष्टां५/)--यह रोग के प्रथमतम अभिलक्षणो मे से 
एक है। मेरुदड झुकाने या घुमाने मे रोगी को पीडा होती है। में 5-उत्कर्पनी 
(०४९००: »9८8) का आकर्ष स्पष्टत' विद्यमान होता है । 

विरूपता--आर रभ मे मेरुदड के प्रसामान्य वक्रो मे परिवर्तन आ जाता है 
किन्तु कुछ समय पश्चात्‌ कोणरूपी विरूपता (क्षाणंक्ष वर्श0आर9) उत्पन्न 
हो जाती है और उसके शिखर पर स्थित कटक प्रवर्ध ($97008 [॥0०८55) 
अगुलियो के पोरो (#ग्र०८७) की भाति उभरे होते है । प्रवछ एवं प्रगत रोग 
के फलस्वरूप, विजेषत बच्चों मे, विरूपता भयकर रूप धारण कर सकती है, 
इस प्रकार वक्ष और गदर के आतरागो पर पडने वाले दवाव के कारण शारीरिक 
स्वास्थ्य और वृद्धि पर ब्रा प्रभाव पड सकता है (चित्र 20) 

विद्रधियां--ये रोग के वास्तविक स्थान से पर्याप्त दृरस्थ स्थितियों मे 
प्रकट हो सकती है। विद्रधि की सभाव्य स्थितियों पर ध्यानपूर्वक खोज करनी 
चाहिए, उदाहरणत. ग्रसनी, ग्रीवा के त्रिभुज, वक्ष का पश्च व पाइदवे, कटि, 
श्रोणिफलक खात (॥40 +0559), वक्षण (£87०॥), पेड (श्रोणि), नितम्ब-प्रदेश, 
आसनास्थि-मछलाशय (इश्चियो-रेक्टल)प्रदेश । शीतल विद्रधि प्रायः एक विभाल, 
अपेक्षत मृदु, स्पर्शतरगयुक्त (#70प४४॥8), पीडाहीन स्फीति के रूप मे प्रकट 
होती है । वक्षण मे ऐसी स्फीति हनिया का भ्रम उत्पन्न कर सकती है । 

अधरागघात (फ॒क्षम्वफञॉ०ष्टाॉं3)--अधरागघात प्राय. मेरुयद्ष्मा की विलूम्बित 
अवस्था मे प्रकट होता है तथा इस अवस्था में निदान सहल होता है | तथापि 
कुछ मे रोग का प्रथम चिह्न टागों की दुर्वकृता अथवा मेखलारूपी वेदना 
((708 0४८ 9१) हो सकती है। अधरागधात आरभ में केवछ चलने पर 
कष्ट उत्पन्त करता है , धीरे-धीरे निर्योग्यता बढती जाती है तथा अंत में 
अगघात प्रकट हो सकता है । 


निदान 


बच्चो में प्रायः नैदानिक अभिव्यक्ति के आधार पर ही मेरुयक्ष्मा का 
निदान सभव होता है, किन्तु पुष्टि के लिए एक्सरे-चित्रण अवध्य करना चाहिए। 
रोग को आरभिक अवस्था मे एक्सरे-चित्र मुख्यतः निम्नलिखित परिवर्तन 
प्रदशित करता है । कशेरुक काय की रूपरेखा मे अनियमितता, विक॑त्सीभवन, 
काय की गभीरता (0८9४7) में छास, तथा, सबसे महत्त्वपूर्ण, अंतराकशेरुक 
अवकाश (7/शए८7६०४] 50०००) का जञ्ञीघत्र सकीर्णन । आरभिक प्रावस्था मे 
ही विद्रधि-छायाएँ भी देखी जा सकती है । रोग की विलम्बितावस्था भे अस्थि 


यक्ष्मज अस्थिरोग 63 


का व्यापक विनाणज, अंतराकशेरुक चज्नियों का लोप त्तथा कश्षेरुकाकायों - 
पिचकना पाया जाता है ; कभी-कभी विविवित का निर्माण भी हो सकता है ' 


सापेक्षिक निदान 


अधिक आयु के व्यक्तियों मे मेस्यक्ष्मा को द्वितीयक विक्षेपी से विभेदित 
करना अत्यतत कठिन हो सकता है । 

वयस्कों मे इस रोग को आरभिक वद्धकर्णेर्कासंधिशोथ (€ध॥7१५ ध॥ ए- 
]0भंग्रष्ठ 59ण0ण॥8) से भेद करना आवश्यक होता है क्योंकि इस अवस्था में 
दीर्घकालीन विश्राम रोगी के लिए हानिकारक होता है। एक्सरे-चित्र में त्रिक- 
श्रेणिफफक सधि का (६8&००-॥० ]०॥॥$) का ट्विपाश्विक अवउपास्थि (5प७- 
०॥०7ता9!) अस्थिनिक्षेपत इस अवस्था के निदान मे सहायक होता है । 


उपंद्रव 


मेरुदंड के यक्ष्मा का गभीरतम उपद्रव अधरागघात है जो लगभग 20 प्रतिगत 
अचिकित्सित रोगियों मे होता है। वक्ष कर््मेरुक रोग में ऐसा अधिक होता है । 
अधरांगघात का कारण सुपुम्तना पर दवाव है जो विदधि (चित्र 2) के कारण, 
विविक्ति (अस्थिकृत अथवा ततुउपास्थिकृत) के कारण, अथवा विरलत. स्वयं 
विरूपता के कारण पड सकता है । अधरागघात रोग की पूर्वावस्था या उत्तरा- 
वस्था मे पाया जा सकता है | इस अवस्था में सपीडन-अधरांगधघात (००7फ़ा९- 
5807 एथवथए)6१९४०) के प्ररूपी लक्षण पाये जाते है तथा वे निम्नलिखित 
अवस्थाओ में से होकर पार होते है मद प्रेरक अधरागधघात , प्रसारण में 
अधरागधात (एशथा४.6ए?89 ग्रा छाथाष०णा) ; आकचन में अधरागधात्त 
(एथ्ावएोल्ट्टॉं० 7 40500) तथा पीडामय आकचन आकर्ष (क्‍6507 5088॥75) , 
अतिम अवस्था मे पूर्ण प्रेरक, सवेदी और आतराग अधरागधात हो सकता है, 
जो प्राणघातक सिद्ध हो सकता है । 


चिकित्सा 


व्यापक--मेरुयक्ष्मा वास्तव में व्यापक सक्रमण की एक स्थानीय अभिव्यक्ति 
है, अत चिकित्सा के मुख्य प्रयोजनों मे से एक रोगी के भारीरिक प्रतिरोध की 
वृद्धि है । इस उद्देश्य के लिए सेनेटोरियमदिनचर्या तथा प्रतियक्ष्मा-ओपधो के 
उपयुक्त सयोग का प्रयोग किया जाता है। औषधो के प्रयोग से मृत्युदर में 
पर्याप्त कमी आ जाती है तथा रोगी की दशा मे द्रुत सुधार होता है; किन्तु 
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उपरिलिखित लक्ष्यों की पूर्ति के लिए प्लास्टर बौय्या (9450 9९0) 
जोन्स फ्रेम (307०5 ॥92॥7०) तथा ऐसे ही अन्य अनेक उपकरणों का प्रयोग 
किया जा सकता है। प्रयोग काल मे दवाव विन्दुओं पर दवाव छाले या ब्रण 
उत्पन्न होने की ओर सावधान रहना चाहिए तथा परिस्पर्शन द्वारा विद्रधियों 
की उपस्थिति के लिए निरीक्षण करते रहना चाहिए। यदि तीत्र ग्रीवा-कशे रुक- 
यक्ष्यमा (800०७ शर्त ८७7८३) के रोगियों मे अत्यधिक पीड़ा आकप् हो 
अथवा शीषंधर अक्षक संधि (8090-93 ०7६ ) के वेकृत स्थान के अपश्रंज 
का भय हो, तो सिर ट्रेक्शन (१९०७० ॥38000॥) आवद्यक हो सकता है । 

चिकित्सा काल मे नियमित समयातर पर एक्सरे चित्र लेने चाहिएं। इनमे 
निम्नलिखित परिवर्तन दुष्टिगोचर होते है : विकल्सीभवन ओर विनाश की 
क्रिया धीरे-धीरे समाप्त हो जाती है, पुनकल्सीभवन आरभ हो जाता है; अततः 
रोगग्रस्त क्षेत्र के चारो ओर घनी अस्थि का वलूय वन जाता है, जिससे रोग 
के विरोहण (॥62॥7£2) का सकेत मिलता है । 

सपूर्ण चिकित्साक्रम में प्राय ? से 2 वर्ष का समय लगता है । जब रोगी 
सर्वप्रथम बैठना आरभ करे तो उसकी पीठ के लिए किसी प्रकार का सहारा 
या आधार देना आवश्यक होता है । 

इल्यचिकित्सा-- अनेक रोगी, विशेषत. वयस्क और प्रौढ़ व्यक्ति, सरक्षी 
या कंजवेंटिव चिकित्सा द्वारा लाभान्वित नही होते । इसके अतिरिक्त कुछ रोगी 
ऐसी अवस्था में चिकित्सा के लिए उपस्थित होते हैं जब रोग पर्याप्त प्रवल और 
प्रमत तथा गभीर उपद्रवो से युक्त हो चुका होता है । 

ऐसे रोगियों मे विद्रधिभित्ति तथा समस्त रोगग्रस्त व निर्जीव ऊतक का 
अपहरण आवश्यक होता है। शल्यचिकित्सा निम्नलिखित दजाओं मे दिप्ट 
होती है  (!) जब 3 मास तक कुशल सरक्षी चिकित्सा होने पर भी रोग 
बढता रहे, (2) जब विशाल तथा अग्रसरणशील विद्रधि के फटने को सभावना 
हो, (3) जब दीर्घकालीन साइनस चिकित्सा का प्रतिरोध करे, (4) जब संरक्षी 
उपचार के दौरान द्वितीयक उपद्रव प्रकट हों । 

अधरांगघात की चिकित्सा--वच्चों मे अधरागघात वहुधा सामान्य सरक्षी 
चिकित्सा द्वारा ठीक हो जाता है कितु वयस्कों मे ऐसा नहीं होता । यदि 
अधरागघात चिकित्सा द्वारा ठीक न हो या और अधिक विगड जाय, 
अथवा यदि वह इतना प्रगत हो कि जीवन के लिए घातक हो, तो शल्य 
चिकित्सा आवश्यक होती है । आपरेशन विद्रधि-निकास के रूप में हो सकता 
है अथवा दबाव के कारण को दूर करने के लिए मेरु-रज्जु के प्रत्यक्ष तथा 
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स्पष्ट विसम्पीडन (4०८००॥७7८०४५०॥) की आवश्यकता पड़ सकती है । 


रेजेदार सधिग्रह (सि०ा00७ थगोौ॥०४७) द्वारा रोग का विरोहण होने 
पर. प्राय, शल्यसाधनों द्वारा अस्थिसयोजन (9णा9 पिक्णा)) उत्पत्तन करना 
वाछनीय होता है। कितु स्मरणीय है कि इन साधनों का प्रयोग केवल सरक्षी 
साधनों के सहायक के रूप में किया जाय, विकल्प के रूप मे नहीं। शल्यप्रविधि 
रोग का विरोहण (॥०४)॥%) पूरा होने के पश्चात्‌ ही करनी चाहिए । इसके 
फलस्वरूप रोग के फिर से सक्तिय होने की सभावना नहीं रहती । 


अन्य झस्थिषो का धध्छा रोर 


इसके दो रूप हो सकते है--स्थानसश्रित या पुटीभूत (०॥८४४८४) तथा 
विसरित । 


स्थानसश्रित (00९9॥5४९ ४४५७) 


स्थानसश्रित प्रकरूप प्राय लम्बी अस्थियो के मेटाफिसिस क्षेत्र को प्रभावित 
करता है । इसके कारण एक भाग में अस्थि-अपरदन (7907९ ८४०507) 
उत्पन्त होता हैं तथा उसके चारों ओर स्वलेरोसिस ($0००५७) का क्षेत्र 
विद्यमान होता है। इस अवस्था का अस्थिपुटी के रूप में मिथ्या निदान सहज 
ही सभव होता है । लक्षण प्राय अस्पष्ट व अनिश्चित होते है--ग्रस्त अस्थि मे 
तनिक स्फीति ओर स्पर्शासहता तथा समीपवर्ती संधि में तनिक गतिहास । 
आधघटन बच्चो में अपेक्षाकृत अधिक होता है। पूर्ण निई्चय के लिए जीवोति- 
परीक्षा द्वारा प्राप्त ऊतक का सवर्धन (००॥४ण९) और गिनीपिगनिवेशन (2प/768 
(8 7007०0॥0॥) किया जा सकता है। विश्राम, प्रतियक्ष्म औपधो के प्रयोग 


तथा शल्य प्रविधि द्वारा गुहिका को मिटा देने से 3-6 मास मे विरोहण हो 
जाता है । 


विसरित प्ररूप ()॥05$० (0७) 


यह रूप अधिकतर कार्पलछ, मेटाकार्पल, टासंल और मेटाटार्सल अस्थियो 
तथा अग्रुद्वास्थियो मे पाया जाता है। सुपिर अस्थि विनप्ट हो जाती है तथा 
मेडुछा यक्षिमकाओ ((79००७७) से युक्त गृदेदार कणिका ऊतक में परिणत हो 
जाता है। विविकितिया भी प्राय. दृष्टिगोचर होती है। भीतर से ऊतकविनाथ 
तथा वाहर की ओर अवपगंस्थि-निक्षेपत के कारण अस्थि का आकार बढ जाता 
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है । प्राय एक से अधिक अस्थियां ग्रस्त होती है। इस दणा का बहुल उपास्थ्यर्वृद 

(7 प009]6. जाणातवा०णा4॥) तथा सिफीलिसी अग्ुल्शोध (59० 
920०शाएं5 के रूप में मिथ्या निदान सभव होता है । चिकित्सा स्थानसश्रित 
प्रस्य के समान ही की जाती है । 


ग्रस्थि के उपापचय और ग्रन्त.ज्नावी विकार 
6९(800॥0 थाव॑ 20706000776 08070675$ 0०0 007॥6 


अस्थि सतत परिवर्तेनशील ऊतक है, इसमे अस्थि के विनाश और निर्माण का 
अविरत चक्र चलता रहता है तथा इन दोनो क्रियाओ में परस्पर संतुलून स्थापित 
होता हैं। इस चक्र के सहज सम्पन्न होने के लिए विटामिन 'डी' की पर्याप्त 
मात्रा की उपलब्धि आवश्यक है । किसी कारणवग इस विटामिन की पर्याप्त 
मात्रा प्राप्त न होने के दो प्रभाव होते है : प्रथम, जव विकसित अस्थि में अस्थि- 
ऊतक का प्रतिस्थापन होता है तो उसका स्थान अपूर्णत. केल्सीभूत अस्थ्याभ 
ऊतक (0५९070 ४550९) ग्रहण करता है, अत' अस्तथि मृद्र हो जाती है; द्वितीय 
बच्चों में मेठाफिसिस के अस्थ्याभ ऊतक का प्रसामान्य कैल्सीमवन नही हो 
पाता । 
उपरिलिखित परिवतेनों के कारण बच्चो मे रिकेट्स तथा वयस्कों में अस्थि- 
मृदुता उत्पन्न हो जाती है । 


रिक्रेट्स (7०८९७) ़ 

रिकेट्स एक दैेहिक रोग है तथा इसकी उत्पत्ति एपिफिसिसो के बद होने 
से पूर्व होती है | मुख्य परिवततन वृद्धिप्लेट (80४0 7०६९) मे पाये जाते हैं 
तथा द्रुत शरीरबृद्धि की प्रावस्था में सर्वाधिक स्पप्ट होते हैं। नवनिर्मित 
अस्थ्याभ ऊतक (०४८०ंत ४550०) भली प्रकार कैल्सीमूत नही हो पाता, अतः 
अस्थि की दुढता और कठोरता कम होती है । तथापि परिवर्तेन केवल वृद्धिप्लेट 
तक सीमित न होकर अस्थि के सभी भागो में विद्यमान होते है। 

विटामिन डी की कमी पोषण के अभाव, त्वचा में अपर्याप्त सरलेपण अथवा 
आत्र में अपर्याप्त अवशोपण के कारण हो सकती है। रक्त-कल्शियम प्राय: 
'प्रसामान्य होता है, किन्तु फास्फोरस का स्तर कम तथा फास्फटेज का अधिक 
होता है । 

एपिफिसिसी प्लेट चौडी और मोटी पायी जाती है तथा उसका प्रसामान्यत. 
नियमित, स्तम्भाकार विन्यास विरूपित हो जाता है । अस्थिभवन का क्षेत्र मृद्रु, 
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चित्र ।22--तीन वर्ष की लडकी में सक्रिय रिकेट्स : मेटाफिसिस 
चौड है तथा रेडियस और उलना के मेटाफिसिसी ओर 
के प्रान्त विगलित और फंले हुये हो गये है। 
पैचयुक्त (040/०9) और अल्प-केल्सीभूत होता है तथा उसमे अनियमित रूप से 
रक्तवाहिकाए विद्यमान होती है । | 
एक्सरेचित्रों में मेटाफिसिस चौडे (चित्र 22) , प्याला-रूपी (०७००॥»०९०) 
और विरलित प्रतीत होते है तथा बृद्धिप्लेट की मोटाई सामान्य से अधिक पाई 
जाती है। अपर्यात्त कैल्सीमवन के कारण अस्थि निर्वल हो जाती है। तीब् 
रोगियो में कूटअगधात (9$८४004०५६॥5) , विलम्बित एवं अत्यल्प दन्तो- 


दुभवन, तथा अल्प रक्तकेल्णियम के कारण, टिटेवी या अपतानिका पायी जा 
सकती है । 


मेदानिक प्ररूष 


लक्षणों के आधार पर रिकेट्स के निम्नलिखित भेद किये गये है । 
गर्भ रिकेट्स--यह अस्थिमृदुता से ग्रस्त माताओं के शिशुओ में पाया 
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जाता है । 

शिशुर्किट्स--यह जीवन के प्रथम दो वर्षो में होता हैं तथा विशेषत: तव 
पाया जाता हे जब स्तनपान बन्द किया जा चुका हो और नया आहार अभाव- 
पूर्ण हो । इस प्रकार का रिकेट्स भारत के कुछ भागो, विशेषत. निधन वर्गों, में 
आजकल भी बहुतायत से पाया जाता है । 

क्िक्षोर रिकेटल--यह किनोरावस्था (४60]८52०॥८८) में पाया जाता है 
जब द्यारीरिक वृद्धि और विटासिन डी की आवश्यकता अधिक होती है । 

प्रतिरोधी रिकेद्स '(7४आंडाध्ात६ 7८४०७) - यह लगभग 5 वर्ष की आयु 
ने आरग्न होता है ।॥ प्रतिरोध का कारण अज्नात है; आहार अथवा उसके अव- 
शीपण में कोई दोप नही होता । 

आंच्र-विकारजन्य रिकेटद्स -- विटामिन डी एक वसा-विलेय (78-50796 ) 
विटामिन है । स्प्रू (॥४९), सीलियक रोग (००९॥४०८ 675९85९) और जज्ञात- 
हेतुक वसापुरीप (6092/70 8/९४॥070८2) आदि रोगो में वसा अवशोपण 
दोपपूर्ण होता है तथा रोगी ढेर-से दुर्गधयुक्त वसामय मर का त्याग करता है । 
परिणामस्वरूप विटामिन 'डी' अवश्योपण अल्प होता है तथा रिकेट्स को जन्म 
देता है । 

फान्कोनी सलक्षण ( #थ्ा८०पां 5 599070776 )---इस अवस्था में एपिफिसिसो 
में रिकेट्स-सम्वन्धी परिवर्तेनों के अतिरिक्त अकरामेह, एल्वुमिनमेह और सिस्टी- 
नमेह (०४॥॥ए;ा।9 ) भी पाया जाता है । 








नंदानिक अभिलक्षण 


रिकेट्स अस्थियों में निम्न प्रकार अभिव्यक्त होता है: 

शरोर का नाटापन--- यह वृद्धि के मदन तथा विरूपता के कारण होता है। 

लम्बी अस्थियो का सुड़ना- इसके निम्नलिखित रूप हो सकते है : अतनेत 
नितम्व (००४७ ५४78); ऊविका की प्रसामान्य वतक्रता में वृद्धि, टिविया तथा 
कभी-कभी अग्रवाहु का धनुरभवन (90ए072), वहिनेंत जानु (8थाप्र 
५88०7) तथा अन्तर्नेत जानु. (8थगा शाप) | 

श्रोणि की विरूपताएं--श्रोणि की आक्ृति चपटी अथवा त्रिअरीय (पगा4- 
0॥246 7०५४5) हो सकती.-है । 

मेर की विरूपताएं---इनमे कुन्जता या काइफोसिस मुख्य है । 

वक्ष की विरूपताए--परशुका-उपास्थि-सगम (०050-0807ठा4] ठंप्वा०ध०7) 
सुस्पष्ट और उभारयुकक्‍त हो जाते है। वक्ष पर मध्यच्छद के सलगन की रेखा मे 
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अवनमन हो जाता है जो हेरिसन परिखा (प्िक्षा४075 50)००४) कहलाता है। 
करोटी--करोटी चौठी और चपटी हो जाती है तथा ललाटप्रदेश उत्सेधित 
हो सकता है। (#णा४ 90878) । 


चिकित्सा 


चिकित्सा के सिद्धान्त निम्नलिखित है. प्रति-रिकेट्स आहार, विटामिन- 
डी का प्रयोग, यदि आवश्यकता हो तो प्रचुर मात्रा मे; विरूपता का निवारण-- 
रोग की सक्रिय एवं परिवर्तनणील अवस्था में विश्राम तथा उपयुवत स्प्लिट का 
प्रयोग, विरूपताए विकसित हो गई हो तो उनका सशोधन--इस प्रयोजन के 
लिए रोग की सक्रिय अवस्था मे, जब अस्थिया म्ंदु और सुनम्य होती है, मालिश, 
हस्तकौशल [क्मामएपंथा०)), स्प्लिठप्रयोग तथा प्लास्टरसाचों (फ्रशलस 
०४85) का प्रयोग किया जाता है। रोग के विरोहण (॥०७॥78) के पश्चात्‌ 
अस्थिया कडी हो जाती है और विरूपता के लिए संशोधक अरिथिछेदन 
(०ण7८०८॥९६८ ०५९८०0079 ) की आवश्यकता पड सकती है । 


वृक्‍क रिकेट्स (एथाशे ॥८:९६) 


जन्मजात चिरकारी वृकषक्रपात (०णाहुणा।यं लाए0णांठ कथाशे शिणि०) 
के कारण ककाल में रिकेट्स के अनुरूप परिवर्तव प्रकट हो सकते है (चित्र 23)। 
इस अवस्था में बहुमृत्रता, मूत्र का अल्प घनत्व, तथा एल्बुमिनमेह पाया जाता है 
तथा नाइट्रोजन का अवधारण होता है जिसके फलरवरूप कैल्शियम और फास- 
फोरस की उपलब्धि पर प्रभाव पडता है। रिकेट्स के अभिलक्षण प्राय 7-!4 
वर्ष की आयु के मध्य प्रकट होते है। चिकित्सा पूर्णतः कजवेंटिव या संरक्षी 
आधार पर की जाती है । ! ै 


अस्थिमुदुता (09९०ा्रांवशंत्रो 


| 


सहायक घटक (९०॥/पए079 +8९(075) 


अस्थिमृदुता वयस्कों मे पायी जाने वाली रिकेट्स की समतुल्य अवस्था है। 
इसका सर्वाधिक आघटन स्त्रियों मे शीघ्रत वारम्बरार समर्भता होने तथा दीर्घ- 


कार तक स्तनपान कराने के फलस्वरूप होता है । आहार मे विटामिन डी और 
खनिजो का अभाव इस अवस्था की उत्पत्ति मे सहाग्रक होता हे । 


अस्थि के उपापचय और अन्त स्रावी विकार 7] 
नंदानिक स्वरूप ' 


अस्थियों मे विरलीभवन, ट्रेवेकुली विन्यास (#80०८एशा 98०7) का 
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चित्र 23 ---नौ वर्ष की लडकी मे वक्‍क-रिकेट्स--टांग की अस्थियो का 
मुडना, विकैल्सीभवन तथा अस्थिभग और रिकेट्स के समान 
एपिफिसिस परिवतंन स्पप्ट हैं (फान्कोनी सिड़ोम) 


लोप, मज्जा का जिस्तार तथा काटक्यस का पतला होता पाया जाता है। भार- 
वाहक अस्थियों मे, विभेषत. श्रोणि और ऊविका की ग्रीवा के क्षेत्र मे, वेकृत 
प्रतिबल-अस्थिभग (940॥00ट08 50०5५ 78०८८प72४) उत्पन्न हो सकते है । 
श्रोणि विरूप हो जाती है तथा प्ररूपी त्रियरीय आकृति की हो जाती है । 
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त्रिक प्रोत्तन (सतलार्श ज़ाग्रागराहा३) के क्षागे घकलि जाने के फलरबंमगप 
कटि-लाइसिस (एगावदा ]07909५) प्रकट हो णाता है , सुस्पष्ट अंतर्नत 
नितम्प (005) श्वाव) भी पिद्यमान होता है , ऊविका और अन्तर्जधिका 


की बक्रता बड़ जाती हे । भारप में अध्यिमृदृता फाफ़ी पायी जाती है । 


छक्षण प्राय पीउदद, चने में कद सलथा उामगाली चाल (शा।ंतीएड 
8408) के रूप में प्रऊद होते है। एक्‍्सरे-लित्रो में पया जाने बाल्य एक विधिष्ट 


आर आप 


परिवर्तत अस्वियों की पार्भागता है , जझनले जीनिभग भी हो सकता है । 


चिकित्सा 


चिकित्सा झे लिए तिम्नछिखित आबण्यवा है . पर्याप्त आहार , खनिज 
और विटामिन दी का प्रयोग , विश्वास , स्तनपान बंद करना (ऋट्यशागाड़) 
तेथा परिवार विश्रोजन द्वारा पुत्र. पुन प्रसव का नियमरण । नितम्बधिल्पता 
अत्यधिक हो तो सशोवक आपरेशन दो आवश्यक हो सना है । 





चित्र 24 (अ) स्कर्वी के रोगी मे मेटाफिसिसी प्लेट का सघनन तथा 
मेटाफिसिस के समीप विकैल्सी भवन । 


अस्थि के उपापचय और अन्तः:स्रावी विकार 2 





५“ न का 
हा न न्‍ 
ऊ 2 भा 


|, बर; के 28% हर 
(४४ प्र ४92 ,/. म्‌ - 


चित्र !24 (व) प्रगत स्‍्कवीं के रोगी में अवपयंस्थि-हीमेटोमा तथा 
एपिफिसिस का आशिक स्थानशन्रग ($फ्रापजथा07) । 


5४4 हि )्र दूर 


स्‍्कर्वी (०४४५) 
विटामिन सी के तीत्र अभाव वेः कारण 2 वर्ष तक की आयु के बच्चों मे 


एक रक्‍तस्रावी रोग प्रकट हो सकता है जिसमे विकारस्थानिक रक्‍तस्राव 
((0०8] ॥0९7707]8205) तया अरक्तता पायी जाती है (चित्र [24 भ तथा 
व)। कुछ रोगियों में अस्थि-प्रकाइ, विभेपत ऊविका या टिविया पर एक 
पिलपिली स्फीति, स्पर्शाहता तथा तीज पीडा भी विद्यमान हो सकती है , सहसा 
अवयर्य स्थिक रक्तस्राव के कारण रोगी को वेचेनी भी हो सकती है । ऐसे रोगियो 
का तीत्र रक्तजन्य अस्थि-मज्जागोथ निदान करने की भूछ की बहुत सभावना 
रहती है । 
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सुदम अर्बुद (#शांश्रा ए्रा0पर5) 
उपास्थिअवु द (श०ँ्र0007) 


यह अपेक्षाकृत अनिश्चित सज्ञा ककाछू से सबद्ध उन उपास्थिजन्य स्फीतियों 
के लिए प्रयुक्त की जाती हे जो वहि उपास्बिअवुद (९८णा०॥वाणा॥ ) के रूप 
में बाहर की ओर प्रवधित होती है अथवा अन्त,उपास्यविअब्‌ द (थाणाीणादाणा।] 
के रूप में भीतर की ओर अस्धिद्वव्य भे बटती हैं। वे एक्ट पबवा बदल हो 
सकती है । 

वहिउपाल्यिअबु द, अध्यस्थि या अस्थिउपास्विभयु द (९टटाणाएंएणाद। 
टट0डा0घ५ 0. 090०0ताणावणा9)--उसकी उत्पत्ति प्राय, एपिफिसिसीय 
वृद्धिप्लेट के निकट होती हे तथा यह सर्वाधिक जानु-स्वि के क्षे 
होता है। जैसे-जैसे शायफिसिस की छवाई बटती जाती है अब द की र्थिनलि 
अस्वि-प्रकाड के मध्यविन्दु की ओर अग्रमर होती जाती है। वृद्धि के फलस्वरूप 
यह वृन्तकयुक्त हो जाता है कितु बुन्तकरहित भी रहू सकता है। यह असख्थि- 
निर्मित होता है तथा इसके छोर पर उपास्थि की एक टोपी लगी होती हैं, वद्धि 
समाप्त होने पर यह उपास्थि भी अम्वि हो जाती है । 

यदि बहुल अध्यस्थियों के अतिरिक्त रोगी मे विरूपता और सुनिश्चित 
इतिवृत्त भी विद्यमान हो तो यह अवस्था डायफिसियल एकलेजिया (02ए१- 
5९8 80898 ) कही जाती हं। यह स्देहास्पद ्े किये वृद्धिया ((70५४४॥5) 
वास्तव में अर्वृदीय होती है अथवा अपविकसनजन्य । चपटी अस्थियों की एकल 
वृद्धिया वडी हो सकती है तथा उनमे दुर्दम परिवर्तन भी हो सकते है । 

ये अबु द दवाव के कारण छक्षण उत्पन्न करते है । इन स्थित्तियों मे अवद 
का पूणण उच्छेद्र करना चाहिए । यदि बडे आकार के कारण ये गति में वाधा न 
डाले तो इन्हे बथास्थान भी रहने दिया जा सकता है। चपदी अस्थियो के 
एकल अबु द दुर्दभ रूप ले सकते है, अत. उनका ज्ीघ्र उच्छेदन उचित है । 

जँत उपास्थिअबु द या एनकोड्रोमा--ये एकल अथवा बहुल अव्‌ द अस्थि मे 
उत्पत्त होते है तथा बुद्धि के कारण अस्थि के सहत स्तर को विस्फारित करते 

। इनको स्थिति प्राय हाथ की लघु-अस्थियों मे होती है तथा ये चहत आकार 

प्राप्त करने की क्षमता रखते है। ये व्यापक ककाली अपविकास (आथ८्ं 
4५४709065) के सहगामी भी हो सकते हैं। इन वृद्धियों का स्वरूप 


खडकयुक्‍त ((090820) और पीडारहित होता है । बैकृत अस्थिभग की सभा- 
वना भी रहती है । 


त्रम आवधिन 


अस्थियो के अर्वृद 77 


चिकित्सा के लिए आवश्यकतानुसार उच्छेदन तथा तत्पण्चात्‌ अस्थ्यारोपण 
(9076 ह्ञार्थी) किया जाता है । 


अस्थिअबु द या ओस्टियोमा (05९07 ) 


अस्थ्यवु द दो प्रकार के होते है---सुपिर और सहत | सुपिर (०४॥०८०!०ए७६) 
वास्तव में अध्यस्थि या एक्सोस्टोसिस (७»०४099) का ही रूप है । संहत 
(००7०४०।॥) अबु दकला से उत्पन्न होने वाली अस्थियो में पाये जाते है तथा 
अपने दवाव से लक्षण उत्पन्न करते है । ये इतने कठोर होते है कि सरलततापूर्वक 


नही काटे जा सकते , समीपवर्ती अस्थि-क्षेत्र से इनका सर्पिड उच्छेदच (शा- 
०७0०८ ७&णठाधआंणा ) कर देना चाहिए । 


अस्थ्याभ अस्थ्यवु द (05006 0$(९०ग्रा4) 


अस्थि के इस सुदम अब द का प्ृथक्‌ एवं स्पष्ट स्वरूप होता है । यह 
अस्थिप्रसू (08०00]8$7.) सयोजी ऊतक से उत्पन्न होता है तथा अधिकतर 
अन्तर्जंघिका या टिविया मे स्थित होता हुँ । रोगी की आयु प्रायः किद्योर होती 
है । वह प्रभावित अस्थि में कुतरने के समान सतत पीड़ा अनुभव करता है ; 
तीव्र स्थानिक स्पर्णासहता होती है। एक्सरे-चित्र मे अबुद एक छोटे अस्थि- 
सलायी (05०09॥0) क्षेत्र के रूप मे दीखता है जिसके केन्द्र मे कैलसीभवन 
का धब्वा होता है जो नीड या नाइडस (77005) कहलाता हैं , अस्थि में अब द 
के प्रति सुस्पष्ट अस्थिकाठिन्य अनुक्रिया (0४6९०४८[४०7०८ 7९89075८) पायी 
जाती हैं । एक प्ृथक्‌ नेदानिक दक्ा के रूप में इसका वर्णन किया जाने से पूर्व 
इस अवस्था के अधिकाश रोगियो का गारे (5276) के काठिन्यकर अस्थि- 
मज्जाशोथ (४०७०5ाडह ०४९०7्रश्था॥$) अथवा बन्रोडी विद्रधि (छा0०06'६ 
8050०८९४$) का निदान किया जाता था जो मिथ्या था । 

चिकित्सा के लिए नीड (7005) तथा समीपवर्ती सहत अस्थि की कुछ 
मात्रा का उच्छेदन किया जाता है । 


स्थानीय दुर्देभ अचु द (0८शाए प्राभ्ांशाशा प्रा0पा5) 
अस्थिभंजक अबु द या ओस्टियोक्लास्टोसा (05००८ 45०॥०) 


इसे महाकोशिकाब्‌ द (टांभा।-००॥ ।प्रा7ग0गा) तथा मज्जाभ साकोम्ा 
(777८[00 8४700०0779) भी कहते है । यह सुदम कितु स्थानीय रूप में विनाञ- 
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कारी होता हैं। आधदन दोनों लछिगो में समान तथा जीवन की तीसरी या 
चौथी दणाब्दी मे होता हैं। उत्पत्ति प्राय, ओस्टियोकतास्ट था अग्थिमजक 
कोशिकाओं से मानी जाती है । स्थिति अधिकतर छूवी अस्थियों के छोर पर 
होती है कितु कोई भी अस्थि इसकी सभावना से अक्षुण्ण नहीं होती। अब द 
विशिप्टतः एपिफिसिस में आरम्भ होता है तथा मेटाफिसिस को भी प्रभावित 
करता हैं। वृद्धि के कारण यह अस्थि की विस्फारित करता हूँ तथा फल- 
स्वरूप सहत भाग पतला तथा छिद्रित तक हो सकता है , संधि उपास्यि के 
बेघन के फलस्वरूप सधि भी ग्रस्त हो सकती हें; सर्वधिक आधदन 
के ऊविका के निम्न छोर, अन्तर्जघिका के ऊध्चे छोर तथा वबहि प्रागिय्रिथर 
के निम्न छोर में पाया जाता है । अबु द का स्थूल स्वत्प छाल-भूरा, मृदु तथा 
मुत्रृण्य होता है, कुछ अबु दो का रग अपेक्षाकृत फीव्य होता है तथा 
वे स्वेत भीमकोशिका अवृद कहलाते है। अधिकाण अबु द का ऊंतिकोय 
स्वरूप, गोल या अडाभ कोशिकाओं के बाहिकायुवत जाल के रूप भे होता हें, 
जिनके मध्य विद्याल सख्या में बहुकेद्रक भीमकोशिकाएँ बिखरी होती है । 

नैदानिक रूप से रोग लवी अस्थि के एपिफिसिस पर एक पीडामय, कठोर, 
गोल स्फीति के रूप भे प्रकट होता है जिसके कारण अस्थि का छोर फूछ जाता 
है । विलम्बित प्रावस्था में इस स्फीति को दावने से अण्डें के छिलके के चटकने 
के समान ध्वनि उत्पन्त हो सकती है (०ए४-शाण। लबलं:गह) । 

निदान की पुष्टि एक्सरेचित्र द्वारा की जा सकती है जिसमे एक स्थान पर 
अस्थि का सहसा फंलना पाया जाता है, इस विस्फारित भाग में अस्वि-डेवेकुला 
(0००॥० (89०८७४०) स्पष्ट देखें जा सकते है जो इसे एक बहुकोप्ठक सिस्ट 
को-सी आकृति प्रदान करते है (चित्र !25) । 

चिकित्सा की विधि निम्नलिखित में से चुनी जाती है : (अ) भली प्रकार 
आखुरण (८ए्रधा98५) , (आ) अस्थि के ग्रस्त भाग का चौड़े उपात सहित 
उच्छेदन, (इ) विकिरण उपचार, (६) अगोच्छेदन या एम्पुटेशन । उपयुक्त 
विधि अरबृद की स्थिति, आकार तथा दुर्दमता की सभावना पर निर्भर 
करती है । 
अस्थि के दुर्दम अबु द 


अबु दनिदान 


दुदम अवूदो के संबंध में एक विशेष समस्या उनका ठीक निदान है । 
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चित्र [25---वास अत्जंधिका के ऊर्व छोर के प्ररूपी ओस्टियो-क्ला- 

स्टोमा का एकसरे चित्र का स्वरूप | अर्वद की एपिफिसिसीय व 

उत्केन्द्रीय स्थिति तथा साथुन के बुलूबुले के समान आक्ृति ध्यान देने 
योग्य है । ऊतिकीय दृष्टि से यह ग्रेड-] विक्षति है । 


प्राय, सभी अबु द एकसमान छक्षण-त्रिक उत्पन्त करते है--पीडा, स्पर्भासहता 
तथा स्फोति । सर्वप्रथम लक्षण प्राय पीडा है, जो काफी प्रवछल, सतत तथा 
विश्राम द्वारा अप्रभावित होती है; इसके कारण रोगी की निद्रा मे बाधा पड 
सकती है | ऐसे लक्षण उपस्थित होने पर रोगी की विस्तृत जाच करनी चाहिए । 
रक्त गणनाए (7/0098 ९००॥॥$) प्राय अनुपयोगी रहती है । एसिड फोस्फेटेज 
(४०वें 908779/952) का स्तर अधिक होने पर प्रोस्टेट विक्षेपो का संदेह 
करना चाहिए। मूत्र में वेन्स-जोस प्रोटीन (8शाए८-३०॥९5४ फ़ा0ठथा।) की 
उपस्थिति व्यापक मज्जाबदता (०7८ ४५5८० प्राएश/०778/0०58) की और 
सकेत करती है। -स्मरणीय है कि वासरमैन प्रतिक्रिया घनात्मक होने पर की 


80 अस्थियां और सपिया। 


सहगामी दर्दमता की संभावना रहती हे । निदान में एबसरें चित्र उपयोगी 
हते है कितु वे सदा निथ्चयात्मक नहीं होते, विभिन्‍न विभेदन कोटि (6९:९८ 
जी तकालिलात0ा) के एक्सरिचित्र इस सबंध में विशेष सहायक होते ह€ । 
इनमें निम्नलिखित चिफ का पाया जाना दुर्देभता वा प्रव्ल परिचायक होता 
है--(अ) मृदु ऊतक स्फीति, (आ) कार्टक्स-मेंदुला अस्वि नाथ (एणदवएणा- 
णीशाए >णाए. प॒ञाप्रणाणा), (5) बम्विननिर्माण के लेत्र जिनके एक्सरे 
चित्रों में व्यापक विविधता हो । सर्वेहात्मक रोगियों में बायो'"सी की था सकती 
है कितु इसके बावजूद भी निदान अनिश्चित रह सकता है । निदान करते समय 
किसी एक परीक्षण पर ही पूर्णत, निर्भर नहीं रहना चाहिए. विलनिकल, एवसरे 
तथा लेबोरेटरी प्रमाणो पर सयुक्त विचार द्वारा ही उचित निर्णय किया जा 
सकता है । 


अस्थिसाकोमा (09/९०५४7८० पा: ) 


अस्थिसाकोमा क्रिशोरावस्था अथवा आरभिक वयस्कावन्था में लवी अस्थियों 
के छोर पर पाया जाने वाला एक्र अत्यत दुरदंम अर्व॑द है । इसको उत्पत्ति अस्थि 
प्रसुओ (050०09898«) की पूर्वंगामी कोशिकाओं से मानी जाती है । ऊत्तिकीय 
स्वरूप में अर्वृद की प्रधान कोशिकाओं के अनुसार पर्याप्त विविधता हो सकती 
है । यह एक समाव्य अस्थि-निर्माणकारी अवबूृंद है कितु अस्थि की वस्तुत, निरभित 
मात्रा मे पर्याप्त न्यूनाधिकता पायी जाती हैं, फलन्वरूप यह अवुद अस्थि- 
सलायी (04९० जशञा०) अथवा अस्पथिप्रसृुजन्य (०५009]8500), दोनो प्रकार 
का हो सकता है । किसी अवृद विज्येप का व्यक्तिगत व्यवहार उसकी स्वाभाविक 
वृद्धिजाली एव विवाभकारी प्रवृत्ति तथा शरीर के प्रतिरोध में परस्पर सतुरून 
पर निर्भर होता है । 

सर्वाधिक आघटन जानू सधि के क्षेत्र भें होता है। विज्ञिप्ट अभिलक्षण 
पीडा, स्फीति तथा स्पर्णासहता है। रुफीति असममित, अस्थि से अपुथतय, तथा 
प्राय. दृढ और प्रत्यास्थ होती है, विछम्बित अवस्था मे यह मृदु और पिलूपिली 
हो सकती है तथा इसके बाह्य पृष्ठ पर णिराए सुस्पष्ट हो जाती है। विक्षेपन 
रक्त द्वारा होता है तथा फेफडो में एक विज्ञेप प्रकार की तोपगोलाछाया (८पता- 
१07 94 509609) उत्पन्त करता है । एक्सरे चित्रण द्वारा विशिप्टत: निम्न- 
लिखित अभिलक्षण पाए जाते है (चित्र 26) (अ) मृदु ऊतक छाया, (आ) 
अस्थि प्रकाड से किरणों के रूप में छितरने वाली अस्थिकटिकाओ के फलस्वरूप 
उत्पन्त 'सूर्य-किरण-रूप' ($णा०9 ४एएश८्शाक॥०८), (इ ) कोर्टक्स-मेड्ला अस्थि 


अस्थियों के अर्वृद 8] 


विनाश, (ई) विक्षति के परिसर पर अस्थि विकास के फलस्दरूप उत्पन्त कोडमेन 
का प्रतिक्रिया चिभुज [((00वा5 |टइटाएट वाधाहं९) । 
शास्त्रीय स्वरूप के अतिरिवत अन्य विविध रूप 'नी वह॒ध्रा पाये जाते है । 
चिकित्सा के केवल दो साधन उपलब्ध हे--अगोच्छेदन तथा विकिरण का 
पृथक अथवा सयुक्त प्रयोग । किन्तु प्राग्जान प्रायः निराशाजनक होता है तथा 
रोगमुक्ति की सभावना अत्यल्प होती हैं। इस रोग मे जञ्ीघत्र ही फुफ्फूस विक्षेपन 
हो जाता है। 
3 % अप + पा 4 १ (०६६82 २००६ इक 7 ए, 
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एवस-रे चित्र में अस्थिसाकोमा का 'सूर्य-किरण 
प्ररूप रपप्ट हैं । अगोच्छेदन के पश्चात्‌ इस रोगी 
में अबंद का पुनरावतेंन ड्ो गया था। 
उपास्थिसाकोसा (टआाणा0-05४८०॥१) 


उपास्थिसाकोसा का नैदानिक रूप अस्थिसारक्रोमा से बहुत भिन्‍न होता हे । 
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रोगी की आयु अपेक्षाकृत अधिक, 30 से 50 बष के मध्य होती है । अबेंद 
खडकयुक्त (000॥00) होता ह तथा विश्ालाफार और दीर्घकाल से स्थित 
हो सकता है | यह बुद्धि के फदरबरूप समीपवर्ती ऊतको को घकेलता अवध्य हे 
किन्तु उन पर आक्रमण नहीं करता । इसका बिस्तार मज्जानलिडा 
(॥०0णवा३ प्थायों) में होता है तथा फेफरे विक्लेधित हो सकते है। इसकी 
ऊतकीय सरचना सनिरभित काटथिलेज कोशिकाओं दह्ारा होती हे । 

बिलनिकल परीक्षण द्वारा एक दढ, साइ्कंयात, सुपरिगत रफीति पायी 
जाती है जिसके कारण पास की सरलनाओं पर पए्ने वाला दबाव लक्षणों के 
लिए उत्तरदायी होता है । एासर्चित्र में एक विशिग्ट धद्यदार स्वरूप (१धीभ[ा।एवं 
3090470॥00)] पाया जाता हू । 

चिकित्सा का सर्वेत्तिम साधन अर्थद का पूर्ण उच्देदन अथवा एग्डटेशन गति 
(भ्रगोच्छेदन) है, यदि डितीयक वद्धिया (६९णाएंवाए हाएध्गी5) न हर हे 
तो प्राग्नान आज्ाएूर्ण होता है । 


ततुसाकना या फाइग्तेसार्फोमा 
अन्य स्थानों की भाति अम्थि का फाटकोसाकॉमा भी एक फाइब्रोब्लारिडक 
(फ्िक्ादनाए) अब ८ है । जस्वि या अपरण्त करने के फलरवसख्प सह एकसरे- 
चित्र मे एक अस्विसलायी विक्षति (090० .॥0० रकैणा) के तप में दीगता | । 
केवल विकिरण-उपचार द्वारा इस अबु द की सफत चिकित्सा करना प्रायः 
असभव होता है, उत्तम परिणाम के लिए उन्मूछक चघरन चिकित्सा (पता 
8पहुशए)अबवा गस्न चिकित्सा और विकिरण का सयुयत्र पयोग करना चाहिए | 


ईविग का अबु द ([ एण्ाए ५ (ए्ताता। ) 


इसका आधघदठत प्राय कम आयु के व्यवितयों की छम्बी अस्थियों में होता 
है तथा यह छोर की तुलना मे प्रकाड के मध्य मे अधिक पाया जाता है । कभी- 
कभी यह छोटी अथवा चपटी जस्थियो को भी ग्रस्त कर सकता है । उतकीय 
दृष्टि से अतिभभिरजक, सन्नीविभाजनशील, छोटी, गोल या वहुफलक (70५ 
॥6009) कोशिकाओं की तहो द्वारा निरभित होता है । 

रोगी प्राय ज्वर का इतिवृत्त बताता है, अत. परीक्षा के समय इस रोग 
का अनुतीन्न अस्थिमज्जागोध के निदान की भूछ सम्भव होती है। आपरेशन 
का समय अबु द ऊतक का स्थूतत रवरूप पूय द्रव्य के समान पाया जा सकता है । 

एक्सरेचिन्न मे मेदुला का चौडा तथा विरलित होना (चित्र 27) तथा 
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अस्थि का पटलित (।0977920) या 'पलछाइड-छिलका सम! (07रंणा शंता-76) 


रूप में निक्षेपित होना पाया जाता है। 


पक 


ईविंग का अब्रु द विकिरण-सवेदनशील हैं किन्तु उपचार के उपरांत पुन: 
इसकी आवृत्ति हो जाती है; दूरस्थ मैठास्टेसिसि या विश्लेप वहुधा पाये जाते है 
वास्तविक रोग-मुक्ति प्रायः असभव होती है । 
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चित्र 427--ऊविका के सध्यकाड मे ईविंग अर्वृद । इससे सहज ही अस्थि- 
मज्जाशोथ का भास हो सकता है । 





बहुल सज्जाजु द (॥पी896 ग्राएशे०774 ) 


यह एक विरल अव॒ुंद है जो प्राय 45 वर्ष से अधिक आयु के पुरुपो में पाया 
जाता हैं । इसका आरम्भ मद व अस्पप्ट होता है; धीरे-धीरे पीडा बढती जाती 
है तथा अतत. बेकृत अस्थिभ्ग उत्पन्न हो सकता है। यह अर्वृद णरीर में अनेक 
अस्थिस ठायी विक्षतियां उत्पन्त करता है जो अधिकतः श्रोणि, करोटि, कणेरुकों 
तथा पर्शकाओं में पायी जाती है । 


हा 


श्जे 
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एक्सरें-चित्र में बिक्षतिया अनेक छोटे, छिद्रित (प्राणी 0णी सेवा का 
रूप में पायी जाती है । रफ़्त प्रोटीन का एटब्रमिन-स्लोस ट्लि अनुपात विशेधसया 
उत्क्रमित होता है तथा बीटा-लोवलिन और गामा-लोबलिन सी माना में बृद्धि 
होती है । अधिकाण रोगियों में वेन्‍्स-जोच्स प्रोटीनमेह (30 ०॥0< पाते ॥ा- 
७४४) भी पाया जाता है । कभी-कभी, रक्त +ल्थियम का स्लर नी बडित होता 
है। अस्थिमज्जा में प्रायः प्याज्मा कोशिका अनशभ्षिया पायी जाती है । 


जा 
बन्‍उन्‍्मक. 


उपरिलिखित प्रयोगणशाला-परीक्षण-बहल मज्णादनद वेषा अरििबिलेपन -० 
विभेदन में पर्याप्त सह्नायक होते है । 

चिकित्सा विधि आम तौर पर प्रभामक होती है तथा गभीर एक्सर उप- 
चार प्राय लामप्रद दोता है। रसायनी चिकित्या के दिए हाल में सन्थन 
( 0९0॥87८) का प्रयोग भी किया गया है । 


विक्षेपित कासिनोमा 


अस्थियों में कासिनोमा विल्लेप बहधा पाये जाते है तथा तुछ प्रकार थे क्षब॑द 
सर्वप्रथम इन्ही मे अभिव्यक्त होने है। अवसोही महत्ता तथा आवत्ति के क्रमानसार 
निम्नलिखित अग॒अस्थिविश्लेपत उत्पन्न करते हैँ : प्रौरदेट या प्रसय ग्रथि, 
स्तन, व्वसनां (छा070॥05), अबवट, चकफ, अधिवाक तथा जठरान क्षेत्र । 
प्रोस्टेट कासिनोमा के द्वितीयकों का ऐक्सरे चित्रसू्प अत्यन्त सघन जौर अस्थि- 
का्िन्ययुक्त (08९०5०००॥०) होता है | एक अन्य निदानात्मक चिन्ह परिस- 
रोय खत में एसिद फास्फेटेज (8०0 एछ05ए॥995८) -स्तर की वद्धि है । स्तन- 
कासिनोमा के द्वितीयक साधारणत- अस्विसंलछायी होते है, किन्तु क्षस्विकाटिन्यफर 
निश्लेप भी पाये जा सकते है। उपरिलिखित अन्य स्षमी अगो के आर्वृद अस्थियों 
में सलायी द्वितीयको को जन्म देते है, जो प्रायः बैकृत अस्थिमग के रुप मे अभि- 
व्यत्रत होते है । अस्विविश्लेपन का सर्वाधिक आधघठन मेरू, उबिका, पर्णका, करोटि 
तथा श्रोणि में होता है। जान और कर्परी से नीचे स्थित अल्थियों से विक्तेपन 
अति विरल होता है। 


अस्थियो में विज्लेपन प्रायः अबु द की विलम्बित प्रावस्था का दयोतक है, अतः 
इस अवस्था में चिकित्सा मूलत. प्रणामक होती है। विक्षेपो का गभीर ऐक्सरे 
उपचार कुछ सीमा तक लाभप्रद होता है। प्रोस्टेट और स्तन के विक्षेपो की 
वृद्धि हरमोनरों पर निर्भर करती है तथा स्थी या परुप हारमीनो का प्रयोग 
उनकी चिकत्सि मे सहायक होता है; उनकी चिकित्सा. लिए अधिवृक्क- 
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उच्छेद और पीयूष-उच्छेद का भी व्यापक प्रयोग किया गया है । 


अ्रस्थि की पुटी ((ए&5 03076) 


अस्थिपुटी एक अवु दीय विक्षति न होने के कारण इसे उपरिलिखित वर्गी- 
करण में स्थान नही दिया गया है, तथापि यहा इस दा का सुविधापूर्वक वर्णन 
किया जा सकता है | मुख्यतः वाल्यावस्था व किशोरावस्था (5 से 5 वर्ष) की 
आयु मे घटित होने वाली यह विक्षति लम्वी अस्थियो के कांडो मे पायी जाती 
है। सर्वाधिक आघटन का स्थरू प्रगडिका, विभेषतः इसका ऊब्वें तृत्तीयाण 
है । यह ऊविका और अन्तर्जघास्थि के ऊध्वे व निम्न तृतीयाश तथा वहिर्जधिका 
के ऊपरी छोर पर भी पाया जा सकता है । 

वहुधा अस्थिपुटी की उपस्थिति वेकृततत अस्थिभग द्वारा प्रकाश मे आती है। 

पुटी प्राय एपिफिसिस रेखा के निकद स्थित होती है कितु इसे कदापि पार 
नही करती । ऐक्सरे-चित्र मे यह एक बहुत कुछ पारभासी तथा एकसमान 
फेलावयुक्त विक्षति के समान दीखती है | पर्यस्थि अस्थि से पृथक हो कर ऊपर 
को नहीं उठ जाती | अस्थि भग होने की अवस्था में उसका विरोहण (#6४।॥॥क्‍£) 
शीघ्र ही हो जाता है। पुटी का अस्तर प्राय: अत्यन्त पतला होता है तथा उसमे 
कुछ द्रव विद्यमान हो सकता है । 

चिकित्सा का उचित समय पुटी का प्रथम निदान है । गृहिका का आखुरण 
((प्रा८92०८) करने तथा उसे लूघु अस्थि खंडो द्वारा भरने से प्राय. संतोषप्रद 
परिणाम होता है । 

सापेक्ष निदान करते समय इस आयु के रोगियों में पायी जाने वाली अन्य 
ऐक्सरे-चित्रों से दीखने वाली अस्थिसलायी विक्षतियों को स्मरण रखना 
चाहिए, उदाहरणत. अस्थि .का इयोसिनोफिलिक कणिकावुंद (९०»॥०ए!॥70 
श2शाए079 ), ततु दुविकसन (79005 09७07999 ) की एकल विक्षतिया, 
अत -उपास्थ्यवु द (०७०॥0707079 ) , अस्थि का महाकोणिकाअवबु द, फाइब्रोमा 
जिनमे अस्थिभवन नही होगा (707-05अर्शिग8 ०798), तथा एन्यूरिज्मल 
अस्थिपूटी (ध्ा८्पाएशआआ9] 9076 ०५४४) । 


सधियों के तीव्र अ-यक्ष्माजन्य विकार 
(:3९पा8७ ॥0ग्रॉप्शटप008 4ग००४०॥5 ० ]0०9) 


एक प्ररूपी सधि के निर्माण मे दो या अधिक अस्थियां भाग लेती हैं जो 
स्‍्तायुओ द्वारा सुबद्ध होती है। पेशियो द्वारा इब अस्थियो को स्थिरता और 
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गति प्राप्त होती है। सच्चि को निर्मित करने वाछा अस्थिपृष्ठ काचाभ उपास्थि 
से ढका रहता है जो कठोर, चिकना और चमकदार हीता है तथा घर्षणरहित 
होने के कारण सधियों के परस्पर फिरालने और गतिशीछ होने में सहायक होता 
है। सपि-उपारिथ (.0०एॉक्ा' "क्षप्रोबष8०) को छोटवार सधि का अप भाग 
बल़ेपक कला (8ज्ा०शर्श ग्रण्पर्वा०) से आच्छादित होता हैं, जो सधि की 
रक्षा करती है तथा एक स्वच्छ, ते के समान स्तिग्ध द्रव उत्पन्त करती है । 
सधिविकार दो प्रकार के हो सकते है--वे जो मुस्यत. सध्ि के भीतर स्थित 
अवयवो को प्रभावित करे (अत.सधि विक्षतिया) तथा वे जो मुस्यतः संधि के 
चारो ओर स्थित अवयबों को प्रभावित करें (परिसंधि विक्षतिया) । सघायक 
उपास्थि प्रत्यक्षत: किसी वाहिका द्वारा सभरित नहीं होती, बह पोषण के लिए 
इलेपक द्रव (इज्ाठ्शातां 6) तथा अवोपास्थि-अस्थि ($09००॥०ावा 
७०0५) पर निर्भर करने के कारण रोगो से सहज ही ग्रस्त हो जाती है । 


तीत्र सपुप सधिणोध (300० ॥श]ए्ण्माग्राए८ शावीतरीत5) 


संधि में संक्रण की पहुच निम्न प्रकार हो सकती है । 

(।) दृरथ फोकस से रक्तप्रसार द्वारा । 

(2) अस्थि आदि में स्थानीय सक्रमण के प्रत्यक्ष विस्तार द्वारा । 

(3) सधि में खुलने वाले वेधक्षत द्वारा । 

सामान्यत, सक्रमण क्रमानुसार स्टेफाइलोकाकस, स्ट्रेप्टोकाकस तथा न्यूमो- 
काकरा जीवाणुओं हारा होता है । कुछ रोगियों में अन्य जीवाणु भी सक्रमण के 
लिए उत्तरदायी हो सकते है। इस क्रम में सधिया ग्रस्त होती हैः---नितम्ब, जानु 
रकध, कूर्पर तथा मणिवध । सक्रमण की सीरमीय, सीरम-फ़ाइब्रिनी (इक।०णी- 
077078 ) तथा सपूय, ये तीच प्रावस्थाएं हो सकती हैं, कितु ऐसा आवश्यक 
नहीं है। रोगकाल मे ये प्रावस्थाए एक-दूसरे मे विद्लीन हो सकती है । 


विकृति 


इलेपक करा शोथयुक्‍त, फूलछी हुई और जेली के समान गाढी हो 
जाती है। भोथजन्य मि.स्लाव से भरने के कारण सधिगुहिका में तनाव उत्पन्त 
हो जाता है । चिकित्सा के अभाव में यह निःस्नाव शीघ्र ही सपूय हो जाता है । 
जैसे-जैसे रोग की वृद्धि होती है, कणिका ऊतक बनकर काचाभ उपास्थि पर 
फण जाता हैं और उसे नष्ट कर देता है । सपृय निःख्नाव के कोष्ठ-से बन जाते 
है (70० ए४॥8 ० ०६ए१4०), सधि की स्तायुओ का मृदुभवन (००४78) 


॥.)] 


सध्ियों के 


और सधि का स्थान भ्र ग हो जाता है 
स्वरूप उपास्यि विनप्ट हो जाती है; 


पूय-विस्तार के कारण परिसधिविद्रधियों की 


सपुट मे से 


मे स्थिरीकरण हो जाता है । 





सुकमा परथा्पाननेयामार नाप" किन कनकका" सिर पक नामक काकातनमके वा. काम कप." ०२७५ काम १ ० कप २>अ कुक कनआन्‍ककन "बी )०3०- 8 | आधंणी0+ अंभार्डा 4 


। ० 5 जी ः ५ कर 
९4 ! 


4 हि, कौ आरा श्र रॉ 


बला 


तीत्र अ-यध्माजन्य विकार 


। एजाइमक्रिया तथा ब्रणोत्यत्ति के फल- 
होकर कंडराओं के सहारे 
उत्पत्ति हो सकती है; अस्थि- 
प्रान्तो में परिगलनज्ञील अस्थिगोय (70ट०णाशथगडु ०५5) और विविक्तिभवन 
होने के फलस्वरूप वक्षत स्थान भ्रग हो जाता हे (चित्र ।28 ) । धीरे-घीरे भोथ- 
प्रक्रि का जमन, कणिकोतक का स्कार, ऊतक में परिव्तेन तथा अततः अस्वथिकृत 
या तान्तव सबिप्रह ([7970/'5 2॥९७०७७) के कारण संधि का विपकद्ध स्थिति 
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लक्षण एवं चिह्न 


रोग का आरभ जीवविपरक्तता (>८८०४०) अथवा पूतिखतता ($०9- 
(08९४7) तथा सघिशोथ के स्थानीय चिह्नो के रूप में होता हे । ग्रस्त संधि 
बेदनायुक्त, स्पर्शासह और सूजी हुई होती है । पेशी-आकर्ष के कारण वह कड़ी 
हो जाती है तथा उसकी गति से रोगी को दारुण वेदना होती हैं। आरभ म 
निष्क्रिय गति कुछ सीमा तक बेदना रहित हो सकती है । कितु काछातर में सब 
प्रकार की गति तीढ़ वेदना उत्पन्त करती है । व्यक्तिगत सधियों के विशिष्ट 
अभिलक्षण पिछले पुप्ठ की सारणी में दिखाये गए है । 


भेददर्शी मिदान 


निटान करते समय पृतिरक्तता उत्पन्न करने वाले अन्य रोगी, टायफाइड, 
ज्वर तथा तीव्र अस्थिमज्जाबगोथ को ध्यान मे रखना चाहिए । सदेह को अवस्था 
में चूपण द्वारा मवाद निकाल कर सपिणोथ की पुष्टि की जा सकती है तथा 
लेप और सवर्धन (००४४४) द्वारा सक्रामी जीवाणुओ की जाच को जा सकती 
है । रोग की आरभिक दशा में एक्सरे-चित्रण से विशेष जानकारी नहीं मिलती, 
केवल संधि के समीप मृदु-ऊतक-णशोथ का भान हो सकता है , विलम्बित 
प्रावस्था में सधि-अवकाण ([०॥ 59४०९) का छास तथा कुछ अन्य चिह्न 
प्रकट होते है । 

कभी-कभी हीमीफिलीय सघिज्ञोथ (780॥0/)श० शााश5), रूमेटी 
सधिशोथ तथा अस्थिसधिशोथ (०0४॥९८०-४४४0॥79) निदान भें कठिनाई उत्पन्न 
कर सकते है । 


चिकित्सा 


तीच्र सपूथ सधिशोथ का निदान करते ही रसायनी चिकित्सा तथा प्रति- 
जीवी चिकित्सा आरभ कर देनी चाहिए | जहा तक सभव हो चूषण द्वारा प्राप्त 
सधिद्रव का सवर्धन और सुग्राहिता-परीक्षण करके उपयुक्त भ्रतिजीवी का 
प्रोग करने का प्रयत्त करता चाहिए । कितु इन प्रयोगशालापरीक्षणों की प्रतीक्षा 
में चिकित्सा मे विलम्ब करना उचित नही है। 

ग्रश्तसधि का निरचछीकरण सर्वाधिक कार्ययोग्यता. (ग्राम 
प्याज) को स्थिति में करना चाहिए तथा प्रतिदिन उसकी परीक्षा करते 
रहना चाहिए | यदि पर्याप्त स्थानीय अनुक्रिया न पायी जाये तो तुरत सधि 


सधियो के तीत्र अ-यक्ष्माजन्य विकार 9] 


को विसपीडित करना आवश्यक होता है , इसमें बिलम्ब करने से सधि की 
उपास्थि के विनाण के फलस्वरूप स्थायी रूप से सधघिक्रिया मे वाधा पड 
सकती है | विसपीड़न (6९००४७7९४७00) चूपण अथवा सधिछेदन द्वारा किया 
जा सकता है , रोग के आरभ मे प्रथम विधि पर्याप्त हो सकती है, कितु प्रचुर 
पूयनिर्माण होने पर सधिछेदन करके ग्रुहिका को सब ओर से रिक्त करना 
आवश्यक होता है। सक्रामी जीवों को प्रमावित करने वाले किसी उपयुक्त 
प्रतिजीवी के विछूयन द्वारा गुहिका का धावत भी किया जा सकता है। इस 
प्रक्रिया के पश्चात्‌ जब तक सक्रमण पर नियत्रण न हो, अग को पूर्ण स्थानीय 
विश्राम प्रदान करना चाहिए। सधिगति धीरे-धीरे आरभ करनी चाहिए 

यदि रोग अत्यन्त प्रगत हो और सधि-उपास्थि विनप्ट हो चुकी हो तो 
सर्वोत्तम परिणाम सधिग्रह के रूप में ही सभव होता है। ऐसे रोगियो को 
व्यापक निकास ((2॥798०) तथा अधिकतम क्रियात्मक उपयोगिता की स्थिति 
में स्थिरीकरण की आवश्यकता होती है। 

शीघ्र निदान तथा उपयुक्त चिकित्सा द्वारा सक्रमण वियोजित हो जाता है 
तथा पन प्रसामान्य सधि प्राप्त की जा सकती है; निदान में विलम्ब करने 
अथवा उपयुक्त रीति से चिकित्सा न करने का परिणाम सधि की स्थायी 
नियग्यिता होता है । 


तीब्ष संक्रामी संधिशोथ के अन्य प्रकार 


कभी-कभी निमोनिया, अतिसार तानिकाबणोथ (मेनिजाइंटिस), फाइले- 
रियेसिस, टायफाइंड, स्कालंट ज्वर, चेचक तथा अन्य स्फीटक ज्वरों (#थाव- 
(32728 ) के रोगियों को सधिशोध हो सकता है (चित्र [29) । यह सधि- 
शोथ रोगी के मूल सक्रामी जीवाणुओं के कारण अथवा ह्वितीयक सक्रमण के 
कारण हो सकता है । रोग की प्रवछकृता विविध होती है तथा मनन्‍्द सीरमी साईनो- 
वियलगोथ अथवा स्पष्ट पुयजन पूयसधिता ($09.072/५४ 990०४॥॥70$5 ) 
की स्थिति उत्पन्न हो सकती है | चिकित्सा के सिद्धात पूतिज सधिणोथ ( $०9॥0 
8४575) के समान ही होते है । 

गोनोरिया के एक प्रतिशत रोगी जानु, कूर्पर आदि किसी एक विणाल 
सधि के तीच् झोथ से ग्रस्त हो जाते है। इस अवस्था का आरम्भ जञीघत्र होता 
है तथा स्थानीय और देहिक चिह्न प्रवल होते हैं। हाल मे हुए तीब्न मूत्रमार्ग- 
शोथ का इतिवृत्त भी बहुधा पाया जाता है। पेनिसिलिन तथा सलल्‍्फा आदि 
ओऔपधो का प्रयोग प्रायः उत्तम रहता है और इनके अविलम्ब प्रयोग से णीघ्र ही 
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सक्रमण वियोजित हो जाता है। अखधिकित्सित रोगियों में तान्तवसधिग्रह 


( शिगा0४५ 87/90575) हो सकता है । 


जीवन के प्रथम बर्ष मे कुछ क्िश एक गभीर प्रकार के अग्थियोथ से ग्रस्त 
हो जाते है जो प्राय नितम्ब तथा कभी-कभी जानुसधि को प्रभावित करता है । 
ग्रस्त सधि भीघ्र ही अत्यन्त क्षतिग्रस्त हो जाती है। इस आयु में एपिफिसिस की 
उपास्थिमय प्रकृति के कारण अस्थिया भी पर्याप्त विनप्ट हो जाती है। समीप- 
वर्ती एपिफिसिसी वृद्धि उपास्थि(८छाएगी३8९४ हाएए।) ट्शातती22०)भी नप्ट हो 
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चित्र 29--वच्चो में चेचक के कारण तीतन्र सपृथ सधिशोथ विरल नहीं 
है, ऊपर एक्सरे-चित्र में दाई कूर्पर की ऐसी ही दशा दिखायी गयी है । 
एपिफिसिसी प्लेट और सधितलों का विनाश तथा सवल्क्शेसन 
की प्रवृत्ति स्पप्ट है । प्रगडिका, अलना और रेडियस मे पर्यस्थि 
की प्रतिक्रिया भी प्रत्यक्ष है। 
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सकती है तथा फलस्वरूप अग में अधिकाधिक विरूपता और छोटायन होता जाता 
है। रोग के आरम्भ में ही यदि समुचित चिकित्सा को जाये तो सक्रमण का 
नियत्रण और अगर की सुरक्षा हो सकती है । 


ग्रस्थिउयास्थिगोथ ((009200007075) 


वृद्धिकाल में कुछ अस्थियो में विशेष एक्सरे-चित्र में दीखने वाले परिवर्तेन 
प्रकट होते है । कितु गाहगामी नेदानिक अभिलक्षण अत्यन्प होते हैं। इन 
अवस्थाओ का यथार्थ हेतु अभी अन्नात है, कितु विब्वास किया जाता है कि 
सक्रमण अथवा अभिधात के फलस्वरूप एपिफिसिस के रक्त-सभरण को 
त्रुटि के कारण ऐसा होता है। आघटन की सामान्य स्थितिया निम्नलिखित 
है। ऊविका के शिर पर की एपिफिसिस (०४७४४ ८०ए७॥957$)--पर्थी रोग 
(९6५ 078886), पदक्चेकी नौका (का53 गर०एण८णेंश )--कोह रूर 
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चित्र 30 (अ)--सक्रिय पर्थी रोग । एपिफिसिस का विदारण, खबद्न 
सपीडन तथा सघन-अस्थि का अवशोषण स्पष्ट है । सघन, अनियमित 
अस्थि द्वीप भी दृष्टिगोचर है । सधि-अतराल मे वृद्धि हो गई है । 


धया ओर स्धियाँ 


94 अरि: 
रोग (६ णीश 3 06॥5८०४५८) अन्तर्जघिका की गुलिका दर्लटर राग ($लभीर $ 
5829० ) कणेरुक काय--+ वे गग॑ (४५९ 5 0॥5085९ )। मणिवध की 
| ([शाए०९- 8 0॥5085८)। 
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झुक पप्फिसिसेला 8 । 
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पृ र्थी रोग कक अतिरिक्त त र्क्ति 
कि वे यदमा रोग की 
का कारण वन 


द्वुत सुदम्य हैं तथा 
इस कारण है 
प्रकार अनुचित चिता 


उपरिलिखित मज्ी अवस्थाएं अपकष |] 
इनका आधटन घिरल हैं। इनकी महत्व 
तथा इस भे 


धरम उत्पन्त कर सकती हें 
मकती दे 
पर्थी रोग (ए९८४४०8 645०४५० ) 
> ज्ञ॒अधिक पाया जाता द्ठै 


(नतव का यह रोग लडकियों की अपेक्षा ४ को में 
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तथा आयु 5-0 वर्ष होती है--रोग की तीन प्रावस्थाएँ होती है--आरम्भ 
(07566), सक्रियता (४०४9) तथा विरोहण (करध्शागाट्ट) । 

आरम्भ मद व अस्पष्ट होता है तथा आरम्भिक लक्षण पीड़ा, रूगडाना 
(॥777) तथा पेणी आकप के कारण गतिरोध के रूप में प्रकट होते है। अपावर्तन, 
अभिवतंन और आतरिक घूर्णन (7७778 70800॥) की गतिया अपेक्षाकृत 
अधिक सीमित होती है । कुछ समय पश्चात घनात्मक ट्रेडडलेलवर्ग चिह्न (705८ 
प्रपात॑दशा०णा३'$ छाष्टा)) प्रकट हो जाता है तथा स्कार्पा त्रिभुज (508॥ 095 
(8726) भरा हुआ प्रतीत होता है। स्पर्शानुभव पर वृहत्‌ जिखरक मोटा 
प्रतीत हो सकता है । 

एक्सरे-चित्र मे विजिध्ट प्रकार के परिवतेन प्रकट होते हे जिनकी निम्न- 
लिखित प्रावस्थाये होती हैं--एपिफिसिस की सघनता में वृद्धि तथा सधि- 
अवकाश का विस्तार, एपिफिसिस का खण्डन, सघनन (चित्र 30) और चपटा 
हो जाना, तथा अन्तत ऊरविकाग्रीवा का चौड़ापन और सिर को कुकुरमुत्ता-सम 
आकह्ृति । जैसे-जैसे रोग विरोहित होता है, प्रसामान्य ट्रेवेक्युी प्रारूप 
(406० एक८॥) पुन. प्रकट हो जाता है । 

इस अवस्था की चिकित्सा के लिए जब तक वेकृत चक्र अध्यारोपित न हो, 
सन्धि को भार वाहन से बचाना चाहिए। अध्यारोपण में 2-3 बपें का समय 
लग सकता है । 


अज्ञात हतु के कंकाल-विकार 
(98[609 6 ता5076678 0 प्राट7097 32०९०००१099) 


पेजेट रोग (?9४९६४ 045९952) 


विरूपकर अस्थिशोथ (08008 6९(0772॥8$) के नाम से सम्बोधित इस 

रोग का हेतु अज्ञात है। यह सम्पूर्ण अथवा आशिक ककाल को प्रभावित कर 

सकता है; कंकाल के कुछ भागो के मृदुभूत और विवर्धित होने के फलस्वरूप 

विरूपता और बेकृत अस्थिभग उत्पन्त हो जाते है। कभी-कभी विक्षतियों मे 

साकमी दुर्दंमता भी उत्पन्त हो सकती है । यह रोग प्राय प्रौढ अवस्था में होता 
है । भारत मे इसका आघटन विरल है । 

इस रोग मे एक अस्थि, गाखा अग अथवा सम्पूर्ण घरीर प्रभावित हो सकता 

है । रोग का आरम्भ मद तथा अस्पष्ट होता है। प्राथमिक लक्षण टाग अथवा 

पीठ में पीडा के रूप में प्रकट होते है । रोग की पूर्णत. विकसित दशा में करोटि 


हे 
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विवधित हो जाती हे तथा कणेमकाओं के पिचकने, कुब्जता प्रकट होने तथा 
ऊरब्िका और अन्तर्जधिका अस्थियों के ठेढा होने के कारण गरीर को छम्बाड 
घट जाती है। कभी-कभी रघ्रो अथवा रन्ध्नो में अस्थि-विवर्धन के कारण तप्रिका- 
सम्पीडन के चिन्ह (उदाहरणत अधरागरधात) प्रगट हो सकते है | बहुधा अस्थि- 
भग भी हो जाता हैं । 


ऐक्सरे चित्र स्वरूप विभिष्ट होता है--ग्ररत अस्थि में विवर्धन, अरिथ- 
विनाश और नवीन अग्थि निर्माण के चिन्ह तथा दीेकार ट्रवेवेक्यूटी प्राण 
(हवा त490९एप्रक्षा 7४00५॥) पाया जाता है । 

चिकित्सा छाक्षणिक है 


ताच्तव दुविकसन (330प5 09५9959) 


एक विरल रोग है जिसमे गरीर में किसी भी स्थान पर एक या अधिक 
अस्थियो में अपविकसन ((५४४॥09॥9) पाया जाता है; अस्थि-ऊत्क तान्तव 
ऊतक द्वारा प्रतिस्थापित हो जाता है जिसमें पुटी (८०४६४०)-व्यपजनन के क्षेत्र 
विद्यमान होते है। सर्वप्रथम पीडझा व रफीति प्रकट होती है कितु बेकृत 
अस्थिभग द्वारा भी रोग का प्रथम सकेत मिल्ल सकता है । 


ऐक्सरे-चित्र में एक पारभासी क्षेत्र पाया जाता है जिसकी रुपरेया स्पष्ट 
तथा कनी-कभी अनियमित होती है । यह क्षेत्र पतले पटो द्वारा विभाजित हो 
सकता है । 

चिकित्सा स्थानीय गल्य अपनयन द्वारा की जाती है कितु पुनरावर्तन वहुधा 
हो जाता है । 


चिरकारी संधिनोध (((॥70770 ध्ाततरपर$) 


इस वर्ग में बस्तुत केवल सधियों की गोथयुक्त विक्षतिया ही होनी चाहिए, 
कितु प्राय कुछ ऐसे रोग भी सम्मिलित किये जाते है जो मूलत- शोयजन्य नहीं 
होते । चिरकारी-अस्थिणोय णीपंक के अन्तर्गत आने वाली अवस्थाए निम्न- 
लिखित है . () यद््मज सधिणोथ, (2) रूमेटाइड सन्धिशोथ; (3) एकिलो- 
जिग स्पोडिलाइटिस (का:७०0878 59०ार्तशांध5) ; (4) गोनोकाकसी सन्धि- 
णोथ, (5) गाउटजन्य सन्धिणोथ (8009 शाक्रा05) ; (6) अस्थिसन्धिद्योथ 
(08/९0-0॥॥775) ; (7) तत्रिका-विकारजन्य (7०ए707क।7०) सन्धिक्ोथ । 
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अस्थियक्मा की भांति सन्धि-यक्ष्मा भी सदा द्वितीयक विक्षति के रूप में 
आरम्भ होता है तथा दोनो को उत्पन्त करने वाले कारण समान होते है । 
विक्षति का आरम्भ अस्थिफोकस अथवा साइनोवियल फोकस [(5ज70णशाक्षे 
00०0७) के रूप मे हो सकता है । अस्थिफोकस की स्थिति प्राय सन्धि परिसर 
के निकट अव-उपास्थि ऊतक में अथवा एपिफिसिसीय रेखा के निकट मेटाफिसिस 
में होती है; यथार्थ स्थिति व्यक्तिगत अस्थि पर निर्भर होती है। साधारणत: 
यह विक्षति अल्प अवधि मे ही सन्धि में फेल जाती है, कितु कभी-कभी वहि सधि- 
फोकस (७४ध४-क्ा(८प्राधा 0008) के रूप में ही सीमित रह सकती है । यदि 
फोकस इलेपक कला में आरम्भ हो तो अस्थि दीघकारू तक अप्रभावित रह 
सकती है । किन्तु अन्तत दोनों प्रकार की विलतियों मे सन्ध्रि के समस्त भाग 
ग्रस्त हो जाते है । 

आरम्भ होने के पश्चात्‌ रोगवृद्धि में तीन अवस्थाएं होती है---आक्रमण 
(॥98507) की अवस्था, सक्तियता (४८४४७०॥) की अवस्था, प्रतिक्रमण 
(7९27०590॥) की अवस्था, जिसके पण्चात विरोहण (7०४0०॥7) होता है। यक्ष्मज 
फालिकल बाधित तथा सलीन होकर प्रसामान्य ऊतको को नप्ट कर देते है तथा 
उनके स्थान पर प्रतिस्थापित हो जाते हैं। एक बार सन्धि-उपास्थि को अपरदित 
करने तथा सन्धि मे प्रविष्ट होने के पश्चात्‌ विक्षति व्यापक रूप में फैलने ूगती 
है तथा सम्पूर्ण इलेपक कला और सन्धिकाटिलेज यक्ष्मण कणिका-ऊतक से आच्छा- 
दित हो जाते है । 

विस्तृत ऊतकविनाञ तथा द्रवीभवन के फलस्वरूप एक शीतल बविद्रधि 
उत्पन्न हो सकती है । शोथ के कारण सन्धिसंपुट निर्बल हो जाता है तथा विद्रधि 
के भीतर का द्रव उसे चीरकर सपुटवाह्य ऊतक-तलों (४5५०९ छाौक८$) में 
पहुच जाता है । सम्पुट और स्तायुओ की निर्वलता, पेशी-आकपप, तथा गुरुत्व 
और भारवाहन के प्रभाव के कारण सन्धि का वैक॒त्त स्थान श्रण हो जाता हे । 

सन्धि-सपुट से बाहर आने के पश्चात्‌ विद्रधि में की पृथ ऊत्तक-तछो में होती 
हुई अधस्त्वक्‌ स्थिति मे पहुचती हे तथा अंतत त्वचा के फटने से एक साइनस 
बन जाता है जिससे स्राव निकलता रहता है। 

प्रतिक्रण की अवस्था आरभ होने के पश्चात्‌ अस्थि-ऊत्तक का पुन कैल्सी- 
भवन होता है किन्तु सन्धि-उपास्थि का पुन निर्माण नहीं होता तथा अस्थि को 
विरूपित आकृति वेसी ही रहती है। विरोहण (८००४) तान्‍तव ऊतक द्वारा 
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होता है तथा अन्तिम परिणाम प्रायः विरूपित स्थिति में तान्तव सन्धिग्रह 
(97005 ॥॥५७०58) होता है। इन विरोहित दीखने वाली विक्षतियों मे 
तन्तु-ऊतक द्वारा सपुटित सक्रिय यक्ष्मफोकस शेप रह सकते ह तथा उनके 
कारण अनेक वर्ष पव्चात्‌ भी रोग फिर उभर सकता है । साउनस द्वारा द्विती- 
यक सक्रमण होने पर अस्थि-सन्धिग्रह (0०9 2७०७9) भी हो सकता है । 

रोग समस्त रोगियों मे उपरिलिखित मार्ग ही ग्रहण नहीं करता। कुछ 
रांगियों में व्यापक विवाण अथवा विद्रधि-निर्माण के बिना ही विरोहण हो जाता 
है, अन्य में यध्मा रोग के व्यापक विसरण के फलस्वरूप तानिकाशोथ 
(7007205), व्वगु यक्ष्मा (00॥09 फथल्परोी095), तथा अन्य प्रकार का 
व्यापक यध्ष्मा उत्पन्त हो सकता है और रोगी की मृत्यु हो सकती है । 


लक्षण एवं चिन्ह 


देहिक लक्षण मद तथा गौण होते ह उदाहरणतः: कुछ 'भारहानि, रुग्णता 
की अनुभूति, सामान्य कार्य के पण्चात्‌ थकान तथा बच्चों मे, प्रेलने मे अरुचि | 
प्रभावित अग मे क्षोभ के चिन्ह पाये जाते है, यथा पीड़ा, सम्बन्धित प्रशियों 
का आकर्ष, सन्धि की गति एवं क्रिया में अवरोध । आरम्भिक दया मे बवेदना 
अत्यल्प अथवा अनुपस्थित होनी है, किन्तु सन्धि-उपास्थि के नप्ट होने के पश्चात 
अपेक्षाकत प्रबल हो जाती है । सन्धि भे स्थानीय बेदना के अतिरिक्त सम्बन्धित 
मेरुखडाणग (जंग ४८षश्ा)॥था) द्वारा तत्रिका-सभरित किसी अन्य क्षेत्र में 
अन्यत्रानुभूत पीडा भी प्रकट हो सकती है; उदाहरणत त्रिक-थ्रोणिफलक सम्धि 
के रोग का एक जीघ्र व नियत चिन्द्र भृद्निका या भाएटिक तन्रिका ($९००७।॥० 
767५८) के मार्ग में पीडा है। निम्न शाखाअग के सन्धिरोग का प्रथम लक्षण 
लगडाना (॥777) होता है। सन्ध्रिविरूपता प्राय' प्रत्येक रोगी में प्रगट हो 
जाती है, सन्धि को स्थिति रोग की प्रावस्था तथा सन्धि से सम्बन्धित मुख्य 
पेणियों की क्रिया पर निर्भर होती है। उपरिस्थ सपध्चियों भे इलेपक करा तथा 
परिसधि-ऊतको के जोफ के कारण शीघ्र ही स्फीति प्रकट हो जाती है जिसका 
विशिष्ट स्पर्शानुभव दछदल समान (90०९९४४ (००) होता है । यक्ष्मज सन्धिशोथ 
का एक महत्वपूर्ण लक्षण सम्बन्धित पेशियों का जीजघ्र व द्रुत क्षय है। यदि 
विद्रधि बन जाय तो वह सपुट के निर्वलतम स्थान पर स्थित होती है तथा 
उसका स्वरूप एक अस्पष्ट, मृदु, स्पर्शतरगयुक्त स्फीति के समान होता है । 

विद्रधि के विसर्जन के पण्चात्‌ जो साइनस शेप रहता है उसका परिसर 
शोषित (ध॥09॥0) त्वचा के कारण विवर्ण होता है । 
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निदान 


यक्ष्मज सन्धिगोथ का सापेक्ष निदान पूतिज सन्धिशोथ, रूमेटाइड सन्धि- 
शोथ, अस्थ्युपास्थिशोथ, अस्थिसधिशोथ तथा तत्रिकाविकारजन्य सन्धिग्ोथ से 
करना होता है। इस रोग का सदेह निम्नलिखित अभिलक्षणो की उपस्थितति मे 
मे करना चाहिए---मद सधि वेदना का इतिवृत्त, स्फीति और सधि की 
अकमंण्यता का मद आरम्भ, पेशीगोप, गति-ह्वास तथा विरूपता । 


शीघ्र निदान अत्यत आवद्यक है क्योकि विशिष्ट चिकित्सा साधनों के 
शीघ्र प्रयोग द्वारा रोग वियोजित हो सकता है तथा सन्धि पुन. प्रसामान्य रूप 
ग्रहण कर सकती है । निदान मे विलम्ब होने पर उपयुक्त चिकित्सा भी सन्धि 
को विस्तृत विनाश से बचाने मे असमर्थ रहती है । 

रक्तपरीक्षण से केवल इतनी ही सहायता मिलती है कि कुछ रोगियो मे 
अवसादन-दर (5९९ग्रधाक्षां०घ 786) की वृद्धि पायी जा सकती है । एक्सरे- 
चित्र निइचय ही सहायक होते है कितु रोग की अतिज्ञीत्र प्रावस्था तथा इलेषक 
कला के रोग में ऋणात्मक हो सकते है । कालातर मे निम्नलिखित चिह्न प्रकट 
हो सकते हैं--मृदु-ऊतक-छाया अस्थिरूपरेखा का लोप, ट्रेवेक्युली प्रारूप का 
नाग, विकेल्सीभवन तथा अतत विनाग | सदेहास्पद दणआओ में निदान के 
लिए सधि का चूपण, इ्लेपक ऊतक अथवा प्रादेशिक रूसीकापवों की जीवो- 
तिपरीक्षा, तथा इस प्रकार प्राप्त ऊतक का सवर्धन, गिनीपिग निवेशन और 
ऊतकीय अध्ययन आवश्यक हो सकता है | ट्यूवरकुलिन परीक्षण (परः/शट्पााा 
(४४) का भी निदानात्मक महत्त्व है; ऋणात्मक परीक्षण द्वारा यक्ष्मा रोग की 
सभावना मान्य नही होती है । 


चिदित्सा 





यक्ष्मज' विक्षति का विरोहण मूलत रोगी की प्रतिरोध भक्ति पर निर्भर 
होता है । कुछ समय पूर्व तक चिकित्सा का मुख्य साधन रोगी को स्थानीय व 
देहिक विश्वाम, पौष्टिक आहार तथा खुली वायु था, ताकि उसमे सक्रमण का 
विरोध करने की शक्ति बढ़े । यह चिकित्सा कई वर्षो तक करनी होती थी । 
सक्करिय रोग की अवस्था में शस्त्रकर्म करना आपदु्‌पूर्ण होता था । 


प्रतियक्ष्मा औपसधो के प्रादुर्भाव के कारण इस दा में सुधार हो गया है । 
ये औपथधे आक्रमणकारी जीवाणुओं को नष्ट कर देती है, अत आपरेशन से पूर्व 
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रोगग्रस्त ऊतक को सक्रिय सक्रमण से मुक्त करता तवा शस्त्कर्म द्वारा रोग 
का उन्मूलन करना सभव हो गया है । चिकित्साविधि की सामान्य योजना 
नीचे प्रस्तुत की गयी है । 


सक्रिय रोग को चिकित्सा 


सामान्य चिकित्सा--यह अभी भी चिकित्सा वा एक महत्त्वपूर्ण अगर है जो 
रोगी की प्रतिरोधणक्ति को बढाने तथा प्राथमिक विक्षति को नियंत्रित करने में 
सहायक होता है। रोगी को झआारीरिक व मानसिक विश्वाम, विटामिन, पौष्टिक 
आहार, शुद्ध वायु तथा उत्तम परिचर्या द्वारा उसका जारीरिदा बल और आत्म- 
विश्वास बढ़ाने चाहिए । 

प्रतियदमा औपधो के प्रयोग थे रोग की सक्रिय अवस्था की जबध्ि घट 
जाती है, साइनस-विरोहित हो जाते है तथा रोगी के सामान्य स्वास्थ्य में अति 
जीघ्र वृद्धि हो जाती है । 

प्रतिरोधी विभेदों या स्ट्रे नो की उत्पत्ति के निवारणार्थ प्रतियदमा ओऔयपधों 
का प्रयोग सयुक्त रूप में करना चाहिए । यह प्रयोग |-2 वर्ष के दीघकाऊ तक 
करना होता है । 

सर्वोत्तम औपवे स्ट्रेप्टोमाइसिन, आइसोनाएजिड (॥8070८0) और पेरा- 
एमाइनो-मेलिसिलिक एसिड है । कुछ अन्य औपधो का भी सीमित प्रयोग किया 
गया है । 

स्थानीय चिकित्सा--यह रोग की प्रावस्था तथा वृद्धि पर निर्मर करती 
हैं। आरभिक रोग की अवस्था में सधि का तब तक इषप्टतम क्रिया (0फञागाएगा। 
शिा।एध०॥) की स्थिति मे अचछीकरण करना चाहिए जब तक रोग घात न हो 
जाय तथा उपचार का प्रभाव स्थायी हो जाय । तत्पन्‍्चान्‌ कठोर निरीक्षण 
के अन्तगंत सधि को क्रमण- गतिथणील करना चाहिए। इस चिकित्सा द्वारा 

अत्यत्त आरभिक रोग पूर्णत वियोजित हो जाता है और सधि पुन असामान्य 

हो जाती है। अपेक्षाकृत प्रगत रोग में चिकित्सा का अन्तिम परिणाम तान्तव 
सधिग्रह (797005 »7:9]08॥5) होता है । 

यदि रोग तीज, व्यापक तथा पर्याप्त प्रगत हो, संघायक पर्य स्थि विनष्ट हो 
चुकी हो, सरक्षी चिकित्या का परिणाम सतोपप्रद न हो, तथा विद्रधि, साइनस, 
क्षीणता आदि उपद्रव प्रकट हो गए हो, तो चिकित्सा की सर्वोत्तम विधि सरक्षी 
तथा जस्न्रचिकित्सा का उचित सयुक्त प्रयोग है। ऐसा वयस्क रोगियो मे विशेष 
आवध्यक होता है क्योकि उनमे विरोहण (9९०४8) की गति मद होती है, 
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रोग का सरोध सदेहपूर्ण होता है तथा आर्थिक या अन्य कारणों से लवी अवधि 
तक सरक्षी चिकित्सा सभव नही होती । ऐसे रोगियों में शस्त्रकर्म द्वारा विद्रधि- 
भित्ति, विविक्ति आदि समेत समस्त स्पप्टत. रोगग्रस्त ऊतक का उन्मूलक 
उच्छेदन तथा यक्ष्म्ण मलबे (।ए०9टा०ए005 6९575) का अपहरण करना 
चाहिए। आपरेशन से पूर्व प्रतियक्ष्म औपधो तथा अन्य सरक्षी साधनों द्वारा 
रोगी की चिकित्सा आवश्यक है; आपरेशन के पण्चात्‌ भी विक्षति के विरोहित 
होने तथा स्थायी लाभ दृष्टिगोचर होने तक यह उपचार चालू रखना 
आवश्यक है । 


संरुद्ध रोग की चिक्वित्सा 


सरुद्ध रोग (87705060 65295८) के मरीजों को तीन वर्गो मे बांदा जा 
सकता है । 


(।) जिनमे प्रसामान्य सधि पुन स्थापित हो गई है तथा पूर्ण परिसरयुक्त, 
वेदना रहित गतिया विद्यमान हो; ऐसे रोगियो को केवछ सामयिक जाच की 
आवश्यकता होती है । 


(2) ऐसे रोगी जिनमे सधि नप्ट हो चुकी हो, कितु उपयोगी गतियां 
(प४र्शप!] एद्याए8 0 ग्रा०एशाला। ) गेष हो । ऊध्वें जाखा-अगो की सधिया 
भारवाही न होने के कारण उनमे सयुक्ति या फ्यूज़न (॥०४०॥) करने की कोई 
आवश्यकता नही होती, ऐसे मरीजों को रोग के फिर से सक्रिय होने के चिह्न 
पहचानने के लिए प्रेक्षणगत रखना चाहिए । भारवाही सधियों के लिए प्रतीक्षा 
और प्रेक्षण (|ध॥: 2700 5८९८) की नीति का अनुसरण करना उचित रहता है; 
यदि रोग के पुन सक्रिय होने या अपर्याप्त विरोहण का सदेह हो अथवा गति 
वेदनायुक्त हो तो उन सधियों को आ»प्रेडिसिस (क्षाप्रा/00८»5) या सधि 
स्थिरीकरण के आपरेशन द्वारा स्थिर कर देना चाहिए । 


(3) यदि विरोहण तान्तव संधिग्रह (97005 ४77ए0५ं$) द्वारा हुआ 
हो तथा कोई गति विद्यमान न हो तो भविष्य मे रोग सक्तियता के निवारणार्थ 
आर्थोडेंसिस (क्ष706255) आपरेगन द्वारा तान्तव सधिग्रह को अस्थिसधि- 
ग्रह (0079 शा 9)0585) में परिणत करना वाछनीय होता है । यदि रोग विरो- 
हित हो चुका हो तथा जोड विरूप अवस्था मे स्थिर हो गया हो तो सभोधक 
शल्यकर्म (००7९००४ए८ 5प्ा2०9) की आवश्यकता होती है । 
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नितव सधि वहुधा यदमाग्रस्त होती है। रोग का आरभ काम तौर पर 
अस्थि में तथा कभी-कभी ब्लेपक कला में भी होता है। सधिवाह्य रोग द्वारा 
भी सधि प्रभावित हो सकती है | विछबावस्था में श्रोणि-उल्खल बंगे छत अपर- 
दित हो जाती है तथा धीरे-धीरे ऊविका शिर का अभिपृप्ठ रथानश्रण ((058। 
05800४00)) हो जाता है--भ्रमणणील श्रोणियल्खरदा (शम्ापैथ)ाह 
2&०८(४०णंणा) अस्थि विनाण अल्प अथवा व्यापक (श्रोणि उल्खछ व उविका 
शिर को प्रभावित करने वाला ) हो सकता है। णीतल विद्रधि भी बन सकती है जो 
दीर्घतमा (सार्टोरियस) और उरु प्रावरणी ताननी (९507 थ्ि&ए० ]48९) के 
मध्य प्रकट होती है या मध्यवर्ती और अभिव्तनी पेणियों के बीच प्रकट हो 
सकती है, नितविकाओं (70४८) के नीचे एकश्रवित हो सकती है, कटिलविनी 
पिधान [95085 आध्था॥) में प्रविष्ट होकर श्रोणिफलक सात (॥80 05«७) 
को भर सकती है, वक्षण (7700) में प्रवेण पा सकती है अथबा श्रोणि-डल्सल 
को छिद्वित करके अत श्रोणि-विद्रधि (790९४४९ ४95०९5५) का सूप ग्रहण 
कर सकती है । 

आरभिक छक्षण वेदना और लगडापन (!779) हैं। आरभ मद होता है 
तथा कुछ रोगियों मे केवछ सविरामी (टला) लगडापन पाया जाता 
है । वेदना वहुधा जानु में अन्यत्रानुभूत होती है। णीघ्र ही नितंव क्षीण हो जाता 
है, संधि के सामने की ओर स्पर्मासहता प्रकट होती है तथा सब दिल्लाओं में 
गति रुक जात्ती है । मधि की स्थिति रोग की प्रावस्था पर निर्भर करती है ! 


संधि की स्थिति 


प्रथम अवस्था--आकुचत, अभिवतंन तथा वाह्म घ॒र्णन, अर्थात्‌ अधिकतम 
संधि अवकाश की स्थिति। प्रभावित पारव में श्रोणि के नीचे झुकने के कारण 
गाखाअंग की ऊवाई में आभासी हास हो जाता है । 

द्वितीय अवस्था---सक्रिय सघिशोथ आरम्भ होने पर मुख्य पेशियो के आक- 
पंण के कारण आकुचन, अभिवर्तेन और आतरिक घूर्णन | श्रोणि के ऊंचा उठने 
के कारण अग की लवाई अधिक दीखती है (यद्यपि होती नही) । 

तृतोय अवस्था--शिर और ग्रीवा के विनाश तथा शिर के शने, शर्नें: 


अभिषृष्ठ-स्थान भ्रण के कारण उक्त स्थिति की वृद्धि । आभासी एवं वास्तविक 
दोनो प्रकार की छूवाई कम हो जाती है । 
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सापेक्ष निदान (्रीशिशाधंयों 0928705ं5) 


वबच्चे---वच्चो मे नितव सधि के यक्ष्मा का विभेदत निम्नलिखित दश्ाओं 
से करना होता है : () अल्पस्थायी ।इलेषकशोथ (धाध्याशंधा $जञ0शं(5), 
जो केवल कुछ सप्ताह तक रहने वाला, अत्यन्त सुदम्य रोग है और स्वत विरो- 
हित हो जाता है; (2) पर्थी रोग ' (?श॥॥९४ 05९85९०) जो केपिटल एपिफि- 
सिस के रक्तसभरण में बाधा के कारण होता है और कुछ विशिष्ट एक्सरेचित्र 
परिवर्तन प्रदर्शित करता है--सर्वप्रथम शिर की सघनता बढ जाती है, तदनतर 
विखडन (#7887707/9 807) और पात(००१४०५०८) प्रकट होता है तथा तदुपरांत 
स्वत. विरोहण हो जाता है । अन्त में शिर की आकृति चपटी, चोडी और 
अनियमित हो जाती है। एक्सरे-परिवर्तन नंदानिक अभिलक्षणो की तुलना में 
अधिक सुस्पष्ट होते है, जो केवछ लगडापन (॥77) तथा तनिक गतिरोध के 
रूप मे प्रकट होते हैं; (3) सपिल ऊध्व ऊविका एपिफिसिस---इस अवस्था मे 
ऐक्सरेचित्र से स्पप्ट विदित होता है कि शिर का एपिफिसिस ग्रीवा से नीचे और 
पीछे की ओर फिसल्‍रू गया है, (4) सधिवाह्य यक्ष्म (काव-क्षा।९र्पाध्वा 
ए०.०ए०५ं5) एक्सरेचित्र द्वारा इस अवस्था का निदान सहज ही किया जा 
सकता है। 


वयस्क---वयस्को मे नितवसधि यक्ष्मा का निदान निम्नलिखित दशाओ से 
करना होता है : () आरम्भिक एकिलोजिंग स्पॉडिलाइटिस या सधिग्रहशील 
कशेरुक सधिशोथ, विशेषपत्त)त जब इस रोग का आरम्भ एक नितंव सधि में हो । 
यह विभेदन कठिन किन्तु अनिवार्य होता है। इस दा मे एक्सरेचित्र मे दोनो 
त्रिक-श्रोणिफलक सधियों मे अवोपास्थि-अस्थि-निश्लेपन पाया जाता है; (2) 
अस्थिसधिशोथ का निदान एक्सरेचित्र द्वारा स्पप्ट हो जाता है; (3) अस्थियो 
में द्वितीयक दुर्दम विक्षेप केवल आभासत: ही नितवयक्ष्मा के समान होता है--- 
इस अवस्था मे सधि प्रभावमुक्त रहती है तथा एक्सरेचित्र में सधि के निकट 
अस्थिविवाश के क्षेत्र पाये जाते है । 


चिकित्सा 


चिकित्सा के सिद्धान्त पहले ही बताये जा चुके है। यदि रोगी की प्रथम 
प्रस्तुति के समय पर्याप्त विरूपता विद्यमान हो तो मद सतत खिंचाव (8०॥/6 
००॥ाधए्ए0प5 (8०४07 ) द्वारा उसे सशोधित करना होता है | सधि को 5-0 
अंश अभिवतंन तथा तनिक आक्चन की स्थिति (इष्टतम सधि क्रिया की स्थिति) 


04 आस्थया और सधिया 


में अचल कर दिया जाता है । यदि ट्रैक्शव द्वारा विरूपता का संशोधन सभव न 
हो तो अध.शिखरक कीलाकार अस्थिछेदन ($पए900०णीक्षा।शाए एप्राथाणाणए 
०57200779) करके शाखाअग को सर्वोत्तम क्रियात्मक स्थिति मे अचछ कर 
देना चाहिए। 

आरम्भिक मरीजो, विनेपत बच्चों, मे आधुनिक चिकित्सा-साधनों द्वारा 
रीग का पूर्ण वियोजन तथा सधिक्रिया की पूर्ण पुन प्राप्ति सम्भव होती है। 
चिकित्सा में लगभग !2-8 मास का समय लगता है । रोग के व्यापक होने पर, 
विद्येपत यदि रोगी वयस्क हो, स्थानीय रोग की भगस्त्रचिकित्सा में विछव नहीं 
करना चाहिए । 

उल्छाघ काल में सुरक्षात्मक साधन के रूप मे रोगी को भार-मुक्तिदायक 
कलिपर (एषाशानथाध्शाएहु एथाएथा) अथवा भली प्रकार फिट होने वाला 
छोटा नित॒व स्वस्तिक (॥9 577०७) लगाया जाता है । जब तक एक्सरेचित्र में 
प्रभावित लेत्र का पूर्ण सपिडन (००॥$०॥08007) प्रकट न हो तथा सक्रिय रोग 
के वावजूद स्थानीय लक्षण एवं चिन्ह लुप्त न हो, इन साधनों का प्रयोग चालू 
रखना चाहिए । यदि सधिग्रह अस्थिर हो तो आर्थोडिसिस (&7॥7700 ८5 ) , 
यथासभव॒सधिवाह्म मार्ग के प्रयोग द्वारा, करना चाहिए। बच्चों मे किशोरा- 
वस्था से पर्व यह आपरेशन वर्जित है। 


जानुयक्ष्मा 


नितव के पव्चात जानुसधि सबसे अधिक रोगग्ररत होती है । रोग प्राय 
ब्लेपण कला मे प्रारम्भ होता है तथा दीर्घ कार तक इसी रूप में रहता है । 
एक हाइड़ोपिक प्ररूप (7ए070.7० ॥9७०) भी पाया जाता है जिसमें सधि में 
निसरण की प्रचुर मात्रा एकत्र हो जाती है तथा निदानात्मक समस्या प्रस्तुत 
कर सकती है । प्रथम रूप बच्चों मे विश्वेप रूप से अत्यधिक विनाशकारी होता 
है (चित्र 3) । 

आरम्भिक लक्षण बेदना तथा स्फीति होते है । इछेपक रोग भे गतिसीमन 
(व्राप्राक्षातत ० ॥0५छप्रथा) अत्यल्प हो सकता है। जब कभी उपास्थि 
लतिग्रग्त होती है, पेणीआकर्ष के कारण रथायी आकचन विरूपता (॥9०९० 
(650॥ तेर्शण्रा५) प्रकट हो जाती है। पेणी क्षीणता शीघ्र और महत्वपूर्ण 
होती है तथा मुख्यतः वास्ट्सपेणी पिड (०७४७8 7रध४00७ 7855) को प्रभावित 
करती है। उपेक्षित रोगियो मे सधि के मृदुभवन तथा पेशियो के खिंचाव के 
कारण एक प्रकार का त्रिरूपी स्थान भ्रण उत्पन्न हो जाता है--अन्तर्जधिका पीछे, 
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बाहर और ऊपर की ओर खिंच जाती है तथा वाह्मय दिशा मे घृम जाती है| 


मिदान 


एक घुटने का चिरकारी इलेपकशोथ पाया जाय तो यक्ष्मा का सदेह करना 
चाहिए । इस रोग का विभेद अविशिप्ट ब्लेपकगोथ (707-870८270 590 शा7$) 
पृतिज इलेपकशोथ तथा रूमेटाइड सधिशोथ से करना होता है । प्रगत रोग का 
निदान कदाचित ही कठिन होता है, पुष्टि के लिए जीवोतिपरीक्षा का प्रयोग 
किया जा सकता है । 


चिकित्सा 


चिकित्सा की विधि अन्य सधियों के यछ्मा के समान ही है । सधि को 
प्रसारण (०४7९7६०7) की स्थिति से अचल करना चाहिए। विरूपता के 
संणोधन के लिए ट्रक्‍्शन (7800॥0॥) का प्रयोग किया जाय । यदि त्रिरूपी स्थान- 
श्रग विद्यमान हो तो अच्तर्जघिका के ऊध्वें छोर को सहारा देना चाहिए तथा 
उसे ट्व्ंगन के समय अग्र दिशा मे खीचना चाहिए । प्रगत तथा व्यापक रोग की 
गस्त्रचिकित्सा आवश्यक होती है, सम्पूर्ण रोगग्रस्त ऊतक का अपहरण करके उसी 
समय आर्थडिसिस या सधि स्थिरीकरण कर देना चाहिए | वच्चों मे यथासभव 
आपरेशन से बचने का यत्न करना चाहिए, क्योंकि उनमे जानुप्रदेश की वृद्धि- 
प्लेटो (27090 9]28०5 ) के आहत होने का भय रहता है । 


# कः ५ हि. न हु शा श्र 
ओ सी 





५० 
जज 
है 
धर के पल 
+ ३७ ७५ 
रेड 
,चह७....०२..५. 


कक 


कै 
कट कक रे है ५ नर 
5. अ २० कक थक । «अमर आ औक - 


कै कै ५ 
२९ &»... ३७ ५ 
पे दर कट 
श है लक १५ के परे 


चञ 
६. 


3 
श्र 
ञ्ग 
ञ्‌ 
7 ५ के 
है ४ 
5 
न 
 औ 
३ *०+ ९ ३ 
, नकलिकील कक 


री 
सि 
चर 
कर "नर 





्ध 
न्क धन च 
२ ३ 
4 डक 
््ज्न्े 
पे हू 
रु हि रे डा 
० ४ ९7 ५, ६५ 
2५33. करे० ४० २०७५७००- ५० “< २ ०७+४ 





चित्र 3[--दक्षिण जानुसधि का 
अग्र-पश्च एक्सरे-चित्र, जिसमे सधि 
का प्ररूपी यक्ष्मा दिखाया गया है। 
पाररव ऊविका के स्थूछक का विनाश 
तथा अभिमव्य-स्थूछकप्रदेश [प्राध&- 
०076 एक्षा' 7€९2/0॥0) में रोग केन्द्र 
की उपस्थित्ति रपप्ट है । 


06 अस्थियां और संधिया 


इठेपक यद्ष्मा मे रोग का वियोजन तथा सधिक्रिया का पूर्ण प्रतिस्थापन 
सम्भव होता है। सधि-उपाम्थि के नप्ट हो चुकने पर सधिग्रह अवध्यभादी है । 

उल्लाघ काल मे चलने के समय छुगाने वाले केलिपरो (ए७॥४8 ०४४72 ) 
का रोगी द्वारा प्रयोग कराया जाता हैँ । 

आजकल अगोच्छेद कदापि आवश्यक नही होता । 


गुल्फ का यक्ष्मा 


पुल्फ (आग) किसी भी आयु में ग्रस्त हो सकता है। रोग का आरम्भ 
भाय सदा अस्थि प्ररुपी होता है। आरम्भिक क्षण वेदना, छगड़ापन (॥09) 
तथा जोफ है, घोफ गुल्फ के चारो ओर होता है तथा एचिलिस कडरा 
(8० [#8 लावठ67 ) के पार्व्यो में अधिक सपष्ट दिखाई देता है । पैर की 
स्थिति इक्‍्वायनस (८्युपा॥05) अवस्था मे पायी जाती है | ठाग की क्षीणता 
शीघ्र ही सुस्पप्ट हो जाती हे । 

वच्ची में मुख्यत सरक्षी चिकित्सा की जाती है । किन्तु प्रतिरोधी रोगियों 
में स्पप्टत रोगग्रस्त ऊतक का शल्य-अपनयन आवश्यक हो सकता है। वयस्कों में 
दस्त्रचिकित्सा करने मे अधिक विरूम्व नहीं करना चाहिए क्योकि गुल्फ रोग 
मी ब्राप्यान आजाप्रद नहीं होता । वयस्कों में स्थानीय गस्त्रचिकित्सा के अति- 
रिक्त किसी सर्वंमान्य प्रविधि द्वारा सधि का आर्थोचिसिस (0॥700095) या 
स्थिरीकरण भी करना चाहिए । 


त्रिक-भोणिफलक संधि का यक्ष्मा 


त्रिक-धोणिफलक सधि (६४००-१॥8० 370॥) का यदक्ष्मा बच्चों की अपेक्षा 
वयस्कों को अधिक प्रभावित करता है तथा स्त्रियों में अपेक्षाकृत अधिक पाया 
जाता है। इसका कारण स्त्रियों में प्र सब के समय घरीर पर पडने वाला बोझ 
हो सकता है । रोग के पृल्य लक्षण निम्नलिखित है---_.छगगडापन, स्थानिक वेदना, 
स्पर्भासहता, आसन ततन्रिका (50800 ॥श९८) के सभरण क्षेत्र मे अन्यत्रानु भूत 
वेदना । जब तक एक्सरे-चित्र सधि में अस्थि-अपरदन न प्रदर्शित करे, इस रोग 
का विदान कठिन होत्ग है। विद्रधि का निर्माण मीश्न ही हो जाता है, यह 
श्रोणि मे अथवा पीछे की ओर अस्तुत हो सकती है । विद्रधि बनने के पश्चात 
निदान सदेहरहित हो जाता है। 

त्रिक-शोणिफकक सधि को विश्राम देना अति कठिन होता है; लेटने पर 
भी ऐसा सम्भव नही होता । सरक्षी चिकित्सा तथा प्रतियक्ष्मा औपधो के प्रयोग 
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के वावजूद भी विक्षति प्राय बढती रहती है, अत शस्त्रचिकित्सा आवध्यक 
होती है | सर्वोत्तम परिणाम आपरेशन तथा औपधो के सयुक्त प्रयोग द्वारा प्राप्त 
होते है। 
स्कध का यक्ष्मा 

स्कथ सधि मे यक्ष्मा रोग का एक विशेष प्ररूप पाया जाता है, जिसे शुष्क 
क्षरण (०७॥725 50०8) कहते है। इस अवस्था मे असफलक-प्रगडिका सधि 
($08.प्रॉ०-]॥परएथबव [णा॥) सधि की वेदता और अत्यधिक कठोरता या 
दृढता पायी जाती है तथा स्कधमेखला की पेशिया क्षीण हो जाती है। एक्सरे- 
चित्र निदान मे सहायक होता है। प्रायः सरक्षी चिकित्सा रोग को विरोहित 
करने मे सफल होती है । कितु स्कध का कडापतन कुछ जेप रह सकता है । इस 
दणा में शस्त्रकर्म कदाचित्‌ ही करना पड़ता है, इस सन्धि पर अधिक भार न 
पडने के कारण प्राय. आर्थोडिसिस की आवश्यकता नहीं होती । 


कूर्पर का यक्ष्मा 


क्रपेर सन्धि बहुधा यक्ष्माग्रस्त होती है । रोग प्राय अस्तथि मे प्रारम्भ होता 
है कितु प्रधानत इलेपक प्ररूप भी पाया जाता है। इस लेत्र में विक्षति पुटीभृत 
भी हो सकती है । विशिप्ट अभिलक्षण निम्नलिखित हे-- वेदना, शोथ, आकूचन, 
विरूपता, कूपंर और अन्तराप्रकोष्ठ सधियों का गतिसीमन तथा वाहु-पेणियो 
की पर्याप्त क्षीणता । विद्रधि और साइनस बहुधा ज्ञीघत्र ही वन जाते है । उपे- 
क्षित रोगियों मे रोग वाहु तथा अग्रवाहु मे व्यापक रूप से फल जाता है । एक्सरे 
चित्र में अस्थि का विनाण और अपरदन तथा सन्धि अवकाश का ह्वास पाया 
जाता है। 

आरभिक रॉगियो में सरक्षी चिकित्सा के उत्तम परिणाम होते है तथा 
सन्धि में पर्याप्त गति होती रहती है। यदि सरक्षी चिकित्सा सफल न हो, रोगी 
विलूम्व से आवे अथवा चिकित्सा की उपेक्षा की गई हो तो शस्त्रचिकित्सा 
आवश्यक हो सकती है; कूर्पर का उच्छेदन इस रोग में अत्यन्त सतोपप्रद रहता 
है तथा नियतन्रित, वेदनारहित गतिये भी भलीभाति हो सकती है। उल्लाघ 
अवस्था में कूर्पर पिजरे (८४००७ ०३४९०) द्वारा अग को सुरक्षित रखा जा सकता 
है । अगोच्छेदन कदापि आवश्यक नही होता । 


अन्य संधियों का यक्ष्म 


मणिवध, करभ, पाव आदि की सन्धियों के यक्ष्मा का निदान मंद आरम्भ, 


]08 अस्थिया और सभिया 


दीरघकाछ, वेदना, भोफ, क्षीणता तथा विशिष्ट एक्सरे चित्र की छायाओं के 

आधार पर किया जाता है। चिकित्सा की रूपरेखा अन्य सन्धियों के समान 
हे । 

ही हर 

रूसेटाइड सचिश्ोय (?॥९प्माा9000 धाव!5) 


यह एक अन्नातहित॒ुक बहसधियोश्र है जो स्त्री-पुरुष दोनों को प्रभावित 
करता है तथा उन्तरोत्तर अधिक अकर्मण्यता उत्पन्त करता है। इसके छिए आनु- 
वशणिकता, ग क्रण, बोझ (६९५5), अत ल्रावी विकार, पीप्टिक आहार का क्षमाव 
आदि अमेक घिटक उत्तरदायी ठहराये गये है किंतु इनमें से 
की प्रकृति तथा विकास के अनुरूप पूर्णत उपयुक्त नहीं है । हास्ल 
सन्धिणोत को एक प्रकार के कोलेजेन रोग की सन्ना दी गयी है, किन्तु इसका 
भी पर्याप्त प्रमाण नहीं हैं। छाक्षणिक आधार पर रोग को दो रूपों से विभाजित 
किया जा सकता है बच्चों में होने बाला स्टिल रोग (80॥॥5 65८४५०) तथा 
वयस्कों में होने वाला रूमटाटइ सधिशोथ । 

कुछ प्रदपों का स्वरूप अस्थिसन्धियोथ तथा रूमेटाइट सन्धिशोव के मध्य 
होता है । 

बेकत परिवर्तन अत्यन्त व्यापक होते है। ब्लेपक कला में स्थूलता, रसांडुर- 
निर्माण तथा एक प्रकार दा अविधिप्ट कोभिका-स्थदन पाया जाता है । कला 
प्रफछित होकर नन्धि-उपास्थि पर फैल जाती है । सधिसपुट में तान्तव परिवर्तन 
हो जाता है। उपास्थि-ब्यपजनित, और अपरदित हो जाती है, अस्थिया अत्यधिक 
विरलीभूत हो जाती है, तथा त्वचा और पेणियों में ज्योथ एवं क्षीणता प्रकट 
ही! जाती हैं। इन रोगियों मे अत्पक्रोमी जरकतना (॥990८7णापं० 
१8८॥॥9) वहुधा पायी जाती है किन्तु अभी तक किसी नियत या महत्वपूर्ण 
जीव-रामायनिक परिवर्तन की खोज नही की जा सकी है । 


है? 
ठमे कफममटाइड 


हि 





लाक्षणिक अभिलक्षण 


रोगारम्भ प्राय. मनन्‍्द किन्तु कभी-कभी द्रुत होता है। रोग लगभग सर्देव 
सममित और बहुसध्रि-प्रभावी होता है । इसकी विभिष्टता है कि बह हाथ-पाव 
के छोटे जोड़ो को ही प्रभावित करता है । कुछ मरीजों मे आरम्भ मे केवछ 
एक सन्धि प्रभावित होती है। रोग के बढ जाने पर सधियों में मोथ, 
चेदना वीर दृढ़ता (7809) था जाती है तथा णीघ्र ही विरूपताए प्रकट हो 
जाती है। नन्धि के छक्षण कुछ काल पश्चात्‌ जात हो जाते हैं किन्तु प्रत्येक प्रकोप 
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के पश्चात्‌ विविध कोटि की दढता या कठोरता और विरूपता णेष रहती हें 
चिकित्सा 


सामान्य आरोग्य की दृष्टि से रोगी को सन्‍्तुलित आहार, गारीरिक व 
मानसिक विश्राम तथा वेदवा के गमन की आवश्यकता होती है । सक्रमण के 
फोकसों की उपस्थिति जानने के लिए भी प्रकार गारीरिक परीक्षण भी करना 
चाहिए। रूमेटाइड सधिशोय की चिकित्सा के लिए कोई विशिष्ट औंपध उप- 
लव्ध नही है । फिनाइलव्यूटाज़ोन (9॥०7ए970(8207०), कार्थ्कोस्टीरायडों 
तथा उनके व्युत्यादों का प्रयोग लामकर होता है। ये सव औषधे प्रणामक है, 
रोग-मुक्तिदायक नही । कार्थ्कोस्टीरायडो का प्रयोग उत्त रोगियों में विभेष 
लाभदायक होता है जिनमे एस्पिरिन (4$.977) तथा फिनाइलव्यूटाजोन या 
व्यूटाजोलिडोन (907420॥077) आदि अपेक्षाकृति सरल और निरापद औपधे 
असफल रही हो; द्वुतवर्धी तथा स्फूर्जंक रोग में भी इनका प्रयोग छाभप्रद होता 
है । काटिसोन की प्राय. प्रयुक्त मात्रा दिन में तीन वार 25 ए्रा४्ट है । यह औपध 
महगी है तथा आनुषगिक प्रभावों (80४-४४ॉ८०४४) के कारण इसके प्रयोग में 
सावधानी की आवश्यकता होती है । व्यूटाजोलिडिन के कारण कभी-कभी जठ- 
रात्र छेत्र से रकक्‍्तस्राव हो सकता है, विभेषत यदि इसका प्रयोग दीघेकाल तक 
किया जाये । 

स्थानीय चिकित्सा के साधन निम्नलिखित है--स्प्लिन्ट, जिसको हटाया जा 
सके (८7078 06 59870), भौतिक चिकित्सा (90फ50/7९०:979), सुनियत्रित 
तथा सुनिरीक्षित अंग्ांकित व्यायाम (878008/९0 €४था/०३८) और विश्वाम की 
दिनचर्या, ऊष्मा, मालिग, तथा सक्रिय और निष्क्रिय गतिया । सधियों में 
हाइड्रोकाटिसोन एसिटेट (॥#ए0०/0000507५ 2०९४६) का स्थानीण इजेक्णन 
भी लाभप्रद हो सकता है। 

सुप्रस्यापित विरूपताओ की चिकित्सा के लिए सधि की दया तथा रोगी की 
आवश्यकताओं के अनुसार फैलाना (#शलथशांएड8), ट्रेवनन (8०८7०) , 
प्लास्टर सगोधन (9850 ०07 ९८ा०॥) , कडराछेदन ((९॥7000779), प्रावरणी- 
छेदन, सपुटछेदन, अस्थिछेदन या सन्धि के कीलूक-उच्छेदन (ः९(8८-7८5९०४०॥) 
आदि साधनो की आवश्यकता पड़ सकती है । 

सन्धिग्रही कभेरुकसन्धिगोथ (थ्यटशऔ०आ॥8 ४0००70५॥68 ) एक अज्ञात- 
हेतुकी रोग है जो प्रधानत. 20-35 वर्ष के पुरुष को प्रभावित करता है। इस 
रोग का विशिष्ट अभिलक्षण त्रिक-श्रोणिफलक सन्धि और जतराकशेरुक सधियों 


0 बअस्थियां और सधियां 








आप कर ६. ्् ४ शक हक] न क्र जाता 
आन्म्न में केक्‍्द हल्का कमर दर्द होता है जो घधीरे-घीरे स्थायी हो जात्त 


की बेत गमेलड पर झऋाीर 52 क वार खन्‍्दता कक पर 72 गंदे लेन प्ह्च >-3 
हू बद्दध दद् मन्दद मे छर का आर चउच्ता हू तथा बदच तक पहुच सकता हू । 
चर कक 0 कर... हि तो 

ठेदना के साथ इर्नम्यता था कठारता भी विद्यमान होती है जिसका कारण आरंस 
में, पेच्ची आक्ृप कितु आगे चछकर, सन्धियों और स्वायुओ का अस्थिभरवत 


(0$ज्ञीष्था०ा) होता है | 


कक. अजवान जैकी. डेप जमा नर 04008 
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पशु का-कर्शेस्क संधिया (००४०-चशाशय ०ंग्रॉ>) प्रभावित होने के 
काइग वक्ष का प्रसामास्य बिन्तार नहीं हो पाता । विुपता प्रसू्पी होती है--- 
पा का गरोर सामने की ओर बक हो जाता है दवा चरम रोगियो में 90 बंध 
तक दत्ता पायी जा सकती है (चित्र 32)॥ क्छ रोगियों के स्कत्धों तथा 


च्च् 


| 
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नितम्बों मे भी रोग के कारण सधिग्रह हो सकता है। आरम्भिक एक्सरे-चित्रो 
में त्रिक-धोणिफलक सधियो का द्विपाशिक काठिन्य (50७४70५5) पाया जाता 
है। कालातर मे स्तायुओ के अस्थिभवन के कारण वेणु पृष्ठवश (9शा॥000- 
5[06) की अवस्था प्रकट हो सकती है। 


चिकित्सा 


उत्तम आहार, ताजी हवा, उचित व्यायाम व विश्वाम आदि रोगी की 
सामान्य स्वास्थ्य-वद्धि मे सहायक होते है । भौतिक चिकित्सा ([॥980- 
फशा4०५9) कुछ सीमा तक लाभदायक होती है । यदि रोग की 
आरभिक प्रावस्था मे ही जब केवल त्रिक-श्रोणिफकक ($8००0-80) सधिया 
प्रभावित हुई हो, गभीर एक्सरे उपचार किया जाय तो 90 प्रतिशत मरीजो मे रोग 
स्थगित हो सकता है। द्विपाश्विक नितव सधिग्रह के रोगियो में अनेक प्रकार 
के चालक जस्त्र-कर्मे (7097॥आए्ठ 09»०2४075) विविध सीमा तक सफल 
सिद्ध हुए हैं । 


गोनीकोकसी संधिशोथ (20॥0९०९८० शार्रा85) 


गोनोरिया के रोगियों की छोटी सधियो मे एक प्रकार का विकवित चिर- 
कारी वहुसधिशोथ ([886 का०्णाठ ए०ंश्शागणं5) पाया जाता है जो 
अपेक्षाकृत अधिक दुनम्यतायुक्त होने के अतिरिक्त अन्य रूपो मे लगभग रूमेटाइड 
सधिशोथ के समान होता है । इस रोग का आघटन कम होता जा रहा है । 
चिकित्सार्थ रूमेटाइड सधिशोथ के लिए प्रयुक्त साधनो तथा पेनिसिलिन की 
विद्याल मात्रा का प्रयोग करना चाहिए । 


आमवात संधिशोथ (2०४४ शात5) 


गाउट के रोगियों मे सधि एवं परिसधि क्षेत्र मे यूरेटो ((7क्‍स्‍8९५) के 
निक्षेपत के कारण तीजन्र |सधिवेदना के आक्रमण हो सकते है। इन सहसा 
आक्रमणो में ज्वर, प्रवल पीड़ा तथा सधि का स्थानीय गोथ पाया जाता है । 
रेडियोग्राफ मे अस्थि छोरो पर विरलीभवन के अनेक प्ररूपी, स्पप्टरेखित केन्द्र 
पाये जाते है। आक्रमण का सर्वाघटित स्थान पदागुष्ठ प्रपद अग्रुल्यस्थिसधि 
(70(9-(क्३०09099702०8। ३075) है कितु अन्य सधिया भी प्रभावित हो 
सकती है । चिकित्सा रोगी के मूल रोग अर्थात्‌, गाउट की ओर केंद्रित होती 
है । प्रभावित सधि को विश्वाम प्रदान करना आवश्यक होता है । विरल अवसरो 
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जरीर-भार घटाना, सुनियोजित दिनचर्या के अनुसार विश्वान व व्यायास करना, 
शरीर को बोझ से वचाना तथा आवश्यकतानुसार व्यवसाय को बदलछना, ये सब 
महत्त्वपूर्ण चिकित्सोपाय हैं। क्थानिक ऊप्मा, मालिश, व्यायाम लघु-तरग 
डायथर्मी (६॥07 ७०४९ तांश्ाशा79), जलोपचार, विकिरणी उपचार आदि से 
भी लाभ होता है। कभी-कभी हस्त-कोगल (7॥[9097707) उपयोगी हो सकता 
है | हाइड्रोकाटिसोन (५670९00750॥6) या अन्य ऐसी ही औपधो का स्थानिक 
इंजेक्शन भी सहायक हो सकता हैं। कुछ रोगियो के लिये ब्रेस (920००) अथवा 
आश्रय (5797०) का प्रयोग किया जाता है । चरम रोगियो की चिकित्सा के 
लिए संधि का वितत्रकीकरण (68शाट००॥07), सधि-स्थिरीकरण (&7॥0- 
0९89) तथा संधिप्लास्टी (ध।॥079]859) आदि साधनों का प्रयेंग किया 
गया है, इनमे सर्वाधिक सतंप्पप्रद विधि सधि-स्थिरीकरण पायी गयी है । 


तंन्रिकाविकारजन्य संधियां (700709थग४८० ०४४५ ) 


तत्रिकातत्र के कतिपय रोगों में सधियों का ततन्रिकासंभरण प्रभावित हो 
जाता है, उदाहरणत. टेबीज़ डोर्सेलिस (80९०5 60०६४]६ ), सिरिगोमायलिया, 
कुप्ठ, परिसरीय तत्रिका अभिघात आदि , प्रभावित साध में कतिपय विशज्वचिप्ट 
वेदनाहीन, विनाशकारी परिवर्तन हो जाते है जिनके कारण सधि अतिगतिणीर 
हो जाती है | ये परिवत्तन शोपी (४09/०) या अतिवृद्धिक (99थ709॥0) 
हो सकते हैं। सधिउपास्थि का व्यापक विनाश, इलेघक अतिवृद्धि, सस्‍्नायुओ 
की निर्वेखता, सधिशभ्रश तथा बहुधा सधि में इकथ पिंड (0056 ७0682&) 
पाये जाते हैं । सधियां वेदनारहित, शोथयुक्त और अतिचलायमान होती हैं । 
सहवर्ती तत्रिकारोग की उपस्थिति निदान में सहायक होती है । चिकित्सा का 
मुख्य उद्देश्य स्प्लिन्ट तथा केलिपर (०४॥७०) के प्रयोग द्वारा सधि को अभिघात 
से बचाना है। 
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बी० मुखोपाध्याय 


विकलांगी विरूपतायें 
((0700]7820॥0 42९6077765) 


देहगाखाओं की असममिति, आकार और रूप की भिन्‍नता, कोणभवन, 
झुकना या घूम जाना और मेरुदड की वक्रताये विरूपताओ में गिनी जाती है । 
इन विरूपताओ के द्योतक कुछ पारिभाषिक शब्दों का प्रयोग किया जाता हैं 
जो निम्नलिखित है * 

सन्यास्तभ (40000॥5)---ग्रीवा की पाश्विक विरूपता । 

कुब्जता (#9(॥055)--मेरुदड की प्रृष्ठ ओर की उत्तलता (०णाए७तां५) 
का बढ़ जाना, जो स्थानीय या सर्वांग (मेरुदड) में हो । 

पुर:कुब्जता (॥960»5$)--मेरुदड की पृष्ठ ओर की अवतलता का बढ 
जाना । 

पाएव॑-कुब्जता (5००४०४५)--मेरुदड का पार्ण्व ओर को झुक जाना | साथ 
में कर्शेम्काओं का विवर्तन हो या न हो । 

वहिनेति (+श४७५)--किसी अंग का शरीर मध्यरेखा से बाहर खिचकर 
मुठ जाना (कोण बनाना) । 

अन्तर्नेति (+था05)---अग्र का मध्य रेखा की ओर मुडना (कोण बनाना) । 

पुनर्वक्षत (९८५ ध्रापा।) ---सघ्ि का अपसामान्य अति प्रसार | 
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सुदगर पाद ((कए०5)--पाँव की विरूपता जिसमे पदतल बाहर या 
भीतर को घूम जाता है, भूमि की ओर नही रहता। इसके प्रकार ये हैं; 
(क) अश्वपाद (८(७४॥७५ )--ग्रुल्फ पर पाद-पृष्ठ आकूचन (60शॉ0क#यं०॥ ) , 
(ख) अन्‍्तर्नत (श्क्वा75)--अवघुटिका मध्यपदकूर्च (5परशांवशिनाएंतीश्षा58/ 
ग्राएशडा0) सधि का अन्तवेर्तन, (ग) वहिनेत (५७।४५५)--अंवघुटिका और 
मध्य पदकूचे सधियों पर वहिवतेन (०४एथाआंणा), (घ) पाष्णिका (८क०४- 
7605 ) ---ग्ुल्फ पर पाद-पृष्ठाकृचन (60थआरीं०८ाणा & 8॥]06) , (ड ) गुहिका 
(०४५७५) पदतल की अवतलता बढ जाती है। (च) सरला (छथाए६ )--- 
पदतल की अवतलता कम हो जाती है । 

इनमे से एक या दो विक्वृतियाँ मिली हो सकती है । 

विरूपतायें जन्मजात या उपाजित (०078०79, 2०५४४८० ) होती हैं 
तथा स्थिर (॥%2८0) या चलायमान (7096) हो सकती हैं। स्थिर 
विरूपताये वे होती है जो मृदु हस्तक्रिया द्वारा अगुलियों से दवाने से नही सुधर 
सकती । 

प्रत्येक विरूपता मे दो एकार के कारण होते है . () प्राथमिक कारण जो 
विरूपता उत्पन्न करते है, (2) द्वितीयक कारण जो दशा को और भी बढ़ा देते 
है; ऐसे द्वितीयक कारण भार उठाना, पेशीकर्षण (775006 97) ग्ुरुत्वीय 
चल (ट9श7907॥भ० 07०८५) अथवा इसमे से कई का सयोग, हो सकते हैं । 

यदि वृद्धिकाल में विरूपता होती है तो और भी दशाओ का उसपर प्रभाव 
पड़ता है । विरूपित स्थिति मे वृद्धि से विरूपता और भी बढती है। वर्धी 
एपीफाइसेस प्लेट के दोष से विरूपता उत्पन्न हो सकती है, ऐसी विरूपता और 
भी बढ़ जाती है। वृूल्फ (५४०र्गी) नियम के अनुसार बढती हुई अस्थि में नया 
ऊतक बनता है, अर्थात्‌ वह प्लास्टिक होती है और उसपर दवाव और खिंचाव 
से वह प्रभावित होती हैं । अतएवं अयुकत प्रभाव से विरूपता वढ सकती हैं, 
किन्तु उपयुदत,प्रभाव से अस्थि के वर्धन के गुण के कारण विरूपता सुधर भी 
सकती हूँ । 


सहज (जन्मजात ) विरूपताये 
सहज विरूुताये गर्भावस्‍था में उत्पन्त हो जाती है, उनकी उत्पत्ति का 
कारण अज्ञात है । वे निम्न दो समूहों मे वॉँटी जा सकती है । 
(!) प्राथसिक विरूपतायें---उत्तादक वीजद्रव्य (8०गाएंद्िशा) के 


का 
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चित्र 33--सामान्य विकलागी विरूपताओं के भिन्‍न-भिन्‍न प्ररुप . 
(प्रशापड प्रद्ाएड५.. पिता दाउज्राह क्राहाए... एएाएड संगीएपड 


अन्तनंत प्रकोष्ठ प्रसामान्य वाहककीण बहिनत प्रक्ोष्ठ 
(08 9शा8 (058 ॥0777 छ्ण्प्व शंय्वाशत 
अन्तर्नत नितम्व प्रसामान्य नितम्ब चहिनेत नितम्ब 
(शाए प्रशापरगा (शाप 7९एएर्वापा छ्शाप् रपाएप्रपा 
अन्तर्नत जानु पश्चवक्र जानु वहिनेत जानु 
उद्या[005 श्याए$ पृद्चाएल५ स्वाहुप5 
अन्तनेत टैलिपेस बहिनेत टैलिपेस 


गथ्ाए०5 रए्ारणा 7र्राए6४ स्वुणाए प्माफ़ ए्वाह.पए5 मिधाएर रक्त 
पाप्णिका हैलिपेस उन्नत टेलिपेस. वहिनेत पादागुप्ठ अन्तर्नत पार्दागुष्ठ 
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दोप के कारण उत्पन्न होती हैं और कई वार पैत॒क होती हैं । दोप सं्बाग हो 
सकता है या वह स्थानीकृत हो । 

(2) द्वितीयक विरूपतायें--किन्ही वाह्य कारणों से उत्पन्न होती हैँ 
यद्यपि प्रथम गर्म प्रसामान्य रूप का होता है। अतएवं ये पूर्णतया स्थिति 
सम्बन्धी विरुपताये होती हैं जिनमे भावी वृद्धि की प्राकृतिक शक्ति होती है । 

इन दोनो प्रकार की विरूपताओ के वीच में कोई निश्चित सीमा नहीं 
होती; अनेक में दोनो के लक्षण या ग्रुण उपस्थित होते हैं । 

सहज धिरूपताये णरीर के किसी भी भाग में हो सकती हैं । किन्तु वे 
अधिक नहीं होती और कितनी ही केवल ज्ञान-वृद्धि का कारण होती हैं, जँसे 
अगुलियो के वीच में (जन्म से) झिल्ली बन जाना (ए८5७॥8), एक पूर्ण 
अग या उसके एक भाग का न बनना, सधियो की सहज विरूपता या जुड जाना 





धरा । प् नह का डंडे ही ३७ फेरे हर १ ०८५ 3 थे 
२ + 2७७ है कं 5० 4 हि ढट, ५ हे हैं. ० *- हर धध्र4 ७ जल श 
न्न्ा य्ं हक, ९ घ् 
हट कलह 8 2 पक लक आय 5 
हा नि भ्जक [3 श _?!« अब. ४७ 5 * ई7 जा 
बिच न < मे की अं टिज 2 >> .. हक ६ “+.+ 
5४४ पक - श्र २7० ने स्द्द 2 फ है; 
ा $ न >> हु ाा रत हे _ हक 6 हक जा ४ ऐ दर अत 3 हि 
आज जता न ्क हु ना न्‍ँ १ ज« स्व ञ £:ज रो पी + डै हक । सू - 
ब्क ्ह व्जा कि का घ मन ऊँ कर रू ही चर पत रत] है शशि पं कं है. ६8 
न्‍न जे 3 कण हब जक री दम 
् |. बहा » ह » # .#., ष्ाः तन नह ्े + की हू 
2 टू ा क्र |; हा | ड़ व कक कं क्ना नि कि. हल हु दि 
डे ६ £ पक ही 5 है बम हो हु ४. +० प्‌ 
» मा & 5 25 45 नि जल के शो 
#“ 5० 5 ह। 5 का हि रे ॥ ता नर 5» >> >> ७+ 
अं करे ५ के >>» » ल्‍ा +न पक हे बह हर च शी मम 2. + पु ड़ 
जन हा नन्य पा बा अिथ ल्‍ तीर ञ्ध- पर ब्क्मी लए 
्धे डा श्र 5५3 कीं आ ७» हा ६4 हाँ 2 ७ ० ह है / ता 
है नि न ५28 हा ञु ही रक न जे हर ै न] 
जार हा न्की ञ्ा र +ा ८ मर 
पल हि जे जा पा ४ री ड़ 
बढ ख्क् >+ जा क 3 ३+ कं आ क्र शक 
# ध न्‍ 75५: हट 5 8 पा नर षीः 
री जी आन, #, के न्टै दे 42% म्प की ्ट कि हब ह जा रा ++ हे पक रो, ना जम र फतह कॉपी |» ० सगे, 2 
537 श्र कं जक काट भ्क्ष्ः है १७%५ या] भर शा पे आम सा 9 आय जल ऊ> के 
४ आह रो हट 0 अर्य आग) ह दा डे हि हा ध् न्‍ कट हम + र 
पा रे & ५ तट शक 0 + ५० ्य ३. 4 के कप हि हल श्‌ बजा ८ हर बॉ 0»७प ज: 
का ४ बे हे हक जा+०> अन्न *चड है] डे ५ # न । रन रे जज कैम ० करी जे का जो हु ू 
॥ बज फ श दे डा मय »»०प 94 $ २०. ह पर हा ला श्ड्हे रब 3. ] कल 
नि गन गो जे न दि कफ ३3 2५ ही २ ११ "पी कै ही करत हूं ७ हि ही । ृ हि ह न्‍् >> ऊ5 ही हिजा 
५ बन बन ७. कक (५. - छ न 
बट बे +, रा बन कट ०० बी प है ८ हि पर ग ५ गत 8 बम रब हि  आ _्र ञं न्‍ः क. 
बक 4़ 4 हद ी. च्ूरी नगर ई व धो कई तक रा चल 5 कक दे * ८९५. रू ५ हे है 
भ्र+ + 4६४ के... # +# कफ #कीरए कार: हु >प 4 + ८ की “53 हैँ जज _् 
बल > के श किए हर! ७5 नर #. हर पक * बन ४. २०, हज 
के अड. का | रे का 32 ज्र + जा पा निया 
डी है. 6१० ४ है सा >/ चित्त * 9 डे उ कर 45“ + ५6 
ब्क्ी छ्क्त ब तक मम न के कि) शा चना लिन 
रद फट > ५ बस ३९ू६7ए "धर >रैंधी ३६५ ह हि हि 2७ हे. डे जता १ 
् डी + ाा थी 4६ श्र फेज छः न शक 4 $० हैं हर 5 का स्जल्‍्कन श् हि हा हा 
श हा ही दे दा बे हि आम  क, ८ < 72. ल्न्‍ व सु फ् छी बा लत के 
न #+ ७ के 4 + तक छा जन ८७ ६ नि सजी ५ धो कर >> के 4 रु डर श्र 
कि कै तन > बू बस जप रे5, हि ह > दा ब कु का पक श 
५ 0२ ज्ञ्टा नै जाप हक] ल्‍5 हू हू हि ९०३०, पड 3 
ष् पा >्ध 
फू कह 5 कि 2० हि ई/ धम्प २ है? की है कि हे है 
4 के हर जो न्ड + आप छू ी न हर के ब्क # औक+- र 
कि कक हनन न्क हज #- 0 2 ् रत हि नि 2 
है अप धढ /ँ ता 9 बत हक | कै शहर > (६ ेॉेॉ कर 
ब्बे ५7... ५ ८४ ०2 53.. नमन जा २३ 
404 >> भय. 9 » ८५ दे ०० हि 
० फट पी १ ५2 (८ डा पु गन कप मय 
च़्‌ * न्‍ व जन ही 5 ० 9३ पं हाँ ढ़ का घ् > 5 गा है हु ही हा ह 
औ बा हि रजत 4 ल्हध ऋ न ज की 4० रे ह अं न्‍क -_- नि 7 है | 
हा का जे की 4 ++ 
६4 है] पल शा रे 5; ड् # कर ह्ड वि ् ध का | हु * रू 
रह 5 >ः + ४) > ४ # 3० ७ उ4१2 अप म न # ५ 
०५ श नह #फि छा 5 हक चत कप हि 2, 
 आिच६ [# «० व / ! रस बढ; ९... जा कू-- ४ 
| बा के बक ् 5. हे) अली म न न है जा बथ ७ 
न ध्य जा ररँ हर $. >नु' 4. 2: री हि है हि 
क्र क्र ब+ . जक 35 २५ का 5 _ ह 
६] ल्‍ दी ४ हैं. है ४ ् कल हे लग 
5 हा थि कस व +> 
।2:%)व] का नर 5 _ा «७ 
आन । ५5. बह ४ आल | का रे ब 
0 उहँ कप प पक पा , 
(कि हड श कप - थे औै के ख ० ब मर हो डे न्ि 
रु ड़ ह्रभ ता जि का अप श्र य्र कह. अं हू नरिका कि अत 
ठ्र्>? 4 5 कक ४4 4 ७ ्द कह ह के 
० डी 
है] रे हि ह++ हा ब्द् 
मु ड़ ई2३+ हा आओ मम] कप का बन $ मर 5 रु 
रे अड मु कर्ज हः 
|| ! का हज का धा १ 7१ हू 2 रे डे चर 
नर कम ई गेऊ के ि ओके मा के ही 
एक ८७ & रो... हो ला 
६ ल्‍ल्हैँ $ २८.१ “ 8 है: ॥ हे ५ # हे 
अ है; (हा ४ पट... 3 पक ५05 ्् द् ट 5 
म कु ७ हे क्ष्गाो हि घ >. ध ढ टँ 
#.203.04>प:४०७.00..०- *न्‍न्‍+ क+->+ #- हे पवन ४ «>> ६9 कप रे कर ५ /कर 
कि... +2७ 3... > की +>- ३०... ०-3. ++-- समा है. -+. सम 2 0००.... सफर जन फिकन-. "मर नननी अमन 3: जज 5) ४ 
आज अ क 5 अक जा +स् संदत 3प>अमिन्‍मपकोआ अर. ब-__- कै. जे 3.+ ... 
चित्र 34--एदसरे चित्र, जिसमे जन्मजान 
ले वसरे अल लग सिखा हा 
3 चित्र, (जसम चहल ज र्द्री है 
ण डे हन्य जन्सजात असर न पल 
न <ः 
रेट 5६2 > 
स्व 


वाम असफलरूक का जन्मजात उन्‍नमन (€[९४४४४०॥) , ग्रेव मेरदंड (८शाश८्थ! 
50॥6 ) ओर स्कध मेखल्ा ($॥00]62८7 ह8706]0) के वीच अस्थिकृत जोड़ 


(अस-कशे रुका अस्थि---०॥0-ए४०७7/६०७7४। 9076) ; वाम ओर की पर्णका की 
विलूपता या कुरचना और ग्रेव प्रदेश में जन्मजात अर्धकर्णेरुका । 


।8 विकलछागी विरूपताये और प्रष्ठवेदना 


एक पूर्ण अस्थि या उसके एक भाग की अनुपस्थिति, अंसफडक का जन्मजात 
उन्नयन या स्प्रेगिल-विस्पता ($०80०5 तर्श0ता॥/), मंणिवध का अब- 
सरविभ्रश ($पर/फश०) या माठेलग (चिल्यलशजाए'8) वी बिल्पता, घने 
उपस्थि-अविकसन ([2०)०॥०१70.॥0903), उपस्थि-दुृविकमन (0९५०॥०॥पै 0- 
94५४३) कशेरुकाओं की सहज अपूर्णता या दोष जो अग्थिन्ककार के सदोष 
परिवर्धन का परिणाम होती है । उनमे से बढ़त सी विसपतानों का कारण 
अज्ञात है, किनत्‌ आश्चर्य यह है कि वे जीवन की किसी दिया में बाधवा नई 
होती । 

पाव की विग्पताये साधारण है और विफित्सय होती है, सतसे अधिक 
होने वाली विस्पता मुदगर-पाद या जन्मजात अन्‍्तर्नत अप्वपाद होता # माँ 
मुदंगरपांद का एफ प्रकार है । 


जन्मजात मुद्गरपाद (णाहुरां।वा टॉप्रा)-0०04) 


जन्मजात वित्पताओ में मुद्ृगरपाद 7 प्रतिणत होता हे। सह बिदूपता 
स्वत हो सकती है या अन्य बहुत-सी विकृतियों के साथ होनी हैँ। इसमे पाच 
दशाये मिली होती ह ग्रुल्फ (०६०) पर अश्वपाद (८्तुप्राप5); मध्य- 
पद कूर्चे संधि (ग्राताधाष्यी ॥णा) पर अभिवर्तते (व007(४0०ा) , अब- 
घुटिका सप्रि (59७47 ]०४७॥) पर अन्तर्नति (कधाए$); पदतल की 
अतिअववलता (गुह्िका ००५०५), भौर वहन बार अस्तर्जघास्थि का अच्तवि- 
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चित्र 35---जन्मजात टेलिपेम (४) उन्नत-अन्तर्नत टेलिपेस, 
एक बालक मे । | 


विकलागी विरूपताये 9 
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(०) वयस्क में उन्‍नत-अन्तनंत टेलिपेस । पावो के बाहिर की ओर 
घट्टो को देखो । 


वर्तेन (प्राधयात्षां 70%00॥ ) । स्त्री गौर पुरुष दोनो में यह विरूपता समान 
रूप से होती है। विरूपता अल्प, मध्यम और तीव्र हो सकती है। घुटिका- 
नोकाभ (+80॥90४०पौश ) की सधिच्युति (890८470०॥) अवश्य होती है 
जिससे नौकाभ अस्थिघुटिका (05) के शिर के नीचे और अभिमध्य ओर 
आ जाती है। साधारणतया णाव की अस्थिया प्रसामान्य होती है और एक 
बार उनको प्रसामान्य सरेखण (ध्ठागगगाढाव) मे रख देने पर उनकी उसी 
दिशा में वृद्धि होती है। पाव के अभिमध्य और पणश्च ओर की स्तायु-प्रावरणी, 
कडरा, मासपेशी आदि मृदु ऊतक छोटे और सकुचित होते है तथा मोटे, तान्तव 
और अनम्य हो सकते है, और अभिपृष्ठ और बाह्य ओर के ऊतक लवे और 
शोषित (४४४079|7०6) हो जाते हैं । 

जघा दूसरी ओर की जघा से पतली होती है, पाव का वाहिरी किनारा 
उत्तल और भीतरी किनारा अवतलरू होता है, घुटिका का शिर पादपृष्ठ (60- 
$ध7 ० ०00) पर प्रतीत होता है और भीतर को घूम जाता है तथा ऊपर 
को खिंच जाता है। पाँव के नीचे और भीतर की त्वचा मे सिलवटे पड़ जाती 
हैं और पादपृष्ठ की त्वचा तन जाती है । पाव की अगुलिया भीतर की ओर को 
और कभी कभी पीछे की ओर तक मुड सकती है और पादएुष्ठ को शरीरभार 
सहन करना होता है जिस पर वर्सा और ठेस (०७॥०३४८७) तक बन जाते हैं । 

ऐसी ही विरूपता कुछ रोगो से हो जाती है जैसे पोलियो, संस्तम्भी अग- 
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चित्र 37 


--एक अतिप्रमुख जन्मजात दक्षिण ओर के उन्नत (अश्वपाद ) 
टेलिपेम और वाम ओर के पाण्णिकाटेलिपेस का एक्सरे चित्र । 


विकलांगी विरुूपतायें 2] 


घात ($98570० फक्ष ४५४5) अथवा आधात से । इसका जन्मजात विरूपता 
से भेद आवश्यक है । 


चिकित्सा 


बार-वार मृदु हस्तकौशरू से विरूपता को सुधारना और धारक स्प्लिन्टो 
(72८7॥00ए७ 5998 ) या प्लास्तर में आवश्यक समय तक रखना, जब तक 
विरूपता के सब तत्त्व अपनी सामान्य दशा में न आ जाएं और विक्ृति की 
पुनरावृत्ति की प्रवृत्ति मिट न जाय, यही विरूपता की चिकित्सा है। चिकित्सा 
जितना शीघ्र हो सके, जन्म के दिन ही से, प्रारभ करके तव तक करते रहना 
उचित है जब तक बालक पाव का वहिवंतेन और पादपृप्ठाक्चन (60थ्ाव०%- 
700) न करने छगे और चलने लगे जिससे पाव पर शरीर भार पड़ने से पादतल 
के भूमि की ओर रहने में सहायता मिले। 

विलबित अथवा अचिकित्सित रोगियों में केवल हस्तकौशलर से विरूपता 
का पूर्ण सुधार नहीं होता । जहा विरूपता का कारण केवल अश्वपाद है वहा 
पाप्णिकडरा (0700480705) के अनावृत (09थ०॥) या अधस्त्वक ($0४- 
०ए/४7९००$ ) कडराछेदन ([७700079 ) से विरूपता दूर हो जाती है । जहा 
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चित्र 38--धातज द्विपाश्विक उन्‍नत (अश्वपाद) अन्तर्नत टेलिपेस की 
एक्सरेचित्न की आक्ृति | वाम ओर घृटिका (4805) पूर्णतया 
पदतलाकृचित है । 


[22 विकछागी विसूपतायें और प्रृण्ठवेदना 


विरूपता में अन्य सब ही दशाये या तत्त्व उपस्थित होते है वहा पाव के अभि- 
मध्य और पश्च और की सभी तनी हुई सरननाओं का, रक्‍्तवाहिकाओ और 
तनल्निकाओ के अतिरिबत, छेदन आवश्यक होता है। उसके पश्चात और भी 
हस्तकीशल आयोजन करने होते हे । किन्तु पाप्णिकडरा की छवाई को कभी 
भी अत्यधिक बढाना ठीक नहीं हैं । 

अतिविल्‍ूम्बित और अचिकित्मित रोगियों मे अस्थि का एक कोलकाकार 
(ए़ट्तह० आाध०१) भाग निकाझना पडता है, इसका आधार अभिषृष्ठ 
और पाश्वे ओर को रहता है जिससे पदतल नीचे को (भूमि और) भा 
जाता है। 


नितंब क्री जन्मजात सन्धिच्युति ((णाएशाआँगा पा्भ०८एाणा ० गए ) 


भारत मे यह असाधारण विरूपता है, यद्यपि पश्चिमी देशों, विशेषकर 
इटली, में यह बहुत पाई जाती हे। और छडको की अपेक्षा लडकियों में सात 
गुना अधिक होती है । 

सन्धिच्युति पूर्ण अथवा अपूर्ण और एकपाश्वी अथवा द्विपारवी हो सकती 
हैं। मुख्य दोप उल्खछ ओप्ठ या नेमि (विताणा। ० 7) के पश्चीध्वे 
(008070-500०70) चतुर्थाण का अपूर्ण परिवर्धन होता है। इस कारण 
ऊर्वेस्थि के सिर का आश्रय अपूर्ण रह जाता है और शिर का परिवर्धन भी 
अपसामान्य होता है। जब यह दोप अधिक होता है तो जन्म से पूव्व ही 
नित्व की सन्धित्युति हो चुकती है और नवजात शिणु में ऊरवस्थि का शिर 
श्रोणि के पाश्व॑ पर ऊँचा स्थित मिलता है। दोप के कम होने पर जन्म के 
पणश्चात सन्धिच्युति होती है । 

प्राय शिर पश्च ओर को च्युत होता है, सम्पुट तन जाता है, श्रोणि- 
ओर्वी (एथेशरननलाठाव) पेणशियाँ सकुचित होती हैं और अपावत्तिका 
(4060०(0/5) पेशियाँ ढीली और कार्यहीन होती है । आगे चलकर भार- 
वहन से अस्थियो और मृदु ऊतको में द्वितीयक परिवर्तन हो जाते है जिनसे 
विक्रति और बढ जाती है और पुन स्थापन और भी कठिन हो जाता है । 


निदान 


वालक के चलना प्रारम्भ करने से पूर्व निदान असाधारण है । एकापाशर्वी 


सन्ध्रिच्युति होने पर दोनों शाखाओं की लम्बाई की असमानता से ध्यान आकपित 
हाता हु । 


विश्शागा विरइला ये ३४४६ 
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अ/कराक डा. हल साया र्र ५ 80 88 ६ क की सटे हु अप 
7पा रयघन [॥8..0६ टशभार्वा) सा आजियां मी सींदा हे लिए 
डाप कं न पक वरन्‍की ्स्न तक किक कक २ अमर. 9! का स्का लक शुँ कक तका+-म के १ की वी 
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उत्पन्न होने वाली तथा पोलियोपशच अगधात (9058 ए7०॥07/०॥४८) भादि 
रोगो से उत्पन्न सन्धिच्युतियों से भेद करना आवश्यक है । 

ट्रेंडिलिनवर्ग परीक्षण--यह परीक्षण मध्य नित्तविका ( हप्ला०ए5 
ग्रध्ठापञ9) के प्रसामान्य कार्य पर निर्भर करता हे । यह पेशी नित्ब की 
अपावर्तक (४900००7) है और एक अधोशाखा पर शरीर के भारवहन के 
समय श्रोणि को टेढा (ध॥) करके शरीर के मुरुत्व केन्द्र (८शाा० 
शाथशा/) को बनाये रखती है अर्थात्‌ शरीर का सतुलन करती हूँ। पश्च 
संधिच्युति, कौक्सा वारा (अन्तर्नंत नितव) अथवा पोलियो के समान अगघात 
में पेशी की क्रिया को क्षति हो जाती है। इस कारण व्यक्ति के प्रसामन्‍्य अगर 
पर खड़े होने पर रोगग्रम्त अग का नितवपुटक्क (हलवा 00) ऊँचा 
रहता है, किन्तु रोगग्रस्त अग पर खडे होकर स्वस्थ ऊर को उठाने पर स्वस्थ 
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(8) 
लिन्न ।40--ऋण ट्रेन्डिलिनिवर्ग परीक्षण (प्रसामान्य)--स्वस्थ टाग पर खडे 
होते पर दूसरी ओर का नितम्व पुटक (2प९8] 90)0) ऊचा रहता है । 
(व)धन ट्रेन्डिलिनवर्ग परीक्षण-- ग्रस्त ओर पर खडे होने पर दूसरी ओर 
का नित्तम्ब पुटक नीचा रहता है । 
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ओर का पुटक ग्रस्त ओर के पुटक से नीचा रहेगा । यह घनात्मक ट्रेडिलिनवर्ग 
परीक्षण कहा जाता है । 


चिकित्सा 


चिकित्सा का सार शीघ्र निदान है। उसके पश्चात्‌ सवेदनाहरण करके 
धीरे-धीरे हस्तकौशल से पुन स्थापन किया जाता है। वल लगाना वर्जित 
हैं। उससे ऊवेस्थि के शिर के अभिवध॑ (०४०१५) की रक्तसग्राप्ति क्षत 
हो सकती है । प्राथमिक कर्षण. (ज्रागाक्ाए ४8०07) करने पर अल्पवल 
से पुन स्थापन सम्भव है। एक्सरे द्वारा इसका निश्चय करना चाहिए और 
उसके पण्चात्‌ 9-72 मास तक प्लास्तर की स्वस्तिक पट्टो से या उपयुक्त 
ग्रेस द्वारा उसको इसी स्थिति मे रखा जाय । इस समय मे उलखलोप्ठ फिर 
से वन जाता है और पुन च्युति की प्रवृत्ति जाती रहती है। समय-समय पर 
एक्सरे चित्र से उसकी परीक्षा करते रहना चाहिये । 

पुन स्थापन के सफल न होने पर, रोगी के अतिविलव से आने पर, या 
उलखलोष्ठ के फिर न वनने पर चिकित्सा कठिन हो जाती है । ऐसी दशा में 
रोगी की वय, सन्धिच्युति का प्रकार और अवधि, रोगी का सामाजिक स्तर 
तथा सर्जन का अनुभव इस सव के विचारानुसार सर्जन को निम्न चिकित्सा- 
विधियाँ उपलब्ध हैं, (!) कोई चिकित्सा नही; (2) शस्त्रकर्म द्वारा खोलकर 
पुन.स्वापन; (3) श्रोणिफलक से अस्थि लेकर उससे उलखलोष्ठ बनाना; 
(4) विरूपता सुधारने के लिये अस्थिछेदन (056600079); (5) नितव 
सधि का स्थिरीकरण , (क्‍5200॥); (6) पुननिर्माण विधियाँ। प्रत्येक 
रोगी की आवश्यकता और दशा के अनुसार उसके लिये उपयुक्त उपाय का निश्चय 
करना चाहिये । 


मेरुदड की विरूपताये 


मन्यास्तंभ (7'७77८णा३४5) अथवा वक्रग्रीवा (रा57००८६) 


यह जन्मजात या उपाजित हो सकता है । वास्तविक जन्मजात मन्यास्तभ 
मेरुदण्ड के परिवर्धन के दोप से होता है और अचिकित्स्य है । 

उपाजित मन्यास्तभ के ये कारण हो सकते है, () जन्म-आघात (छाप 
7079), जो जन्मजात वन्रग्रीवा भी कही जाती है; (2) आदत; (3) 
ग्रैव मेरदण्ड की सधिच्युति या अवसधिशभ्रण ($प्रश/ापड४707); (4) ग्रैव 
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मेरुदण्ड का यक्ष्मा;। (5) नेत्न असतुलन, (6) एक ओर की उर -फर्ण- 
मूलिका का या अन्य ग्रैव पेशियों का अगघात; (7) ग्रीवा के एक और क्षनांक 
मकोच.. (लट्बतांणर राणा) (8) प्रतिबर्त उनेजन (थींट: 
प्राधाधाव07), जैसे ग्रेव लसीका-पर्वों वा शोथ, मध्यफर्णशोव या पैरोद्धिड 
ग्न्थिणशोंथ, (9) आकर्षी मन्यारतभ (पर80रा040 ॥07000॥॥5 ) 

जन्मजात मन्यास्तभ उर.कर्णमूछिका के तन्तुमयतायन्य संकोच का परिणाम 
होता है जो किसी अभिघान या रफ्तसप्राग्ति की गठबडी से उतल्नस्न होता हूँ । 
जन्म के समय उर.कर्णमूलिका के निम्न भाग में एक बेदतायुवन रवतगुरम या 
हीमेटोमा बना होता है| प्राय बह विरपता शिणु के ] वर्ष के हो जाने तय 
स्पप्ट नहीं होती, तब तक बह धीरे-धीरे बढती है। चिकित्सा ने करने से 
वित्पता वढ जाती है जिससे आनन वी असमसिति (5॥॥]67% ) उत्पस्त 
हो सकती है । विल्पता को सुधारने के प्रयत्न के समय उर,कर्णमूलिका एस 
हछन्व (॥॥0थ९८( ) रज्जु के समान तन जाती हैं । 


निदान 


सावधानी से लिये हुए पूर्ण इतिवृत्त, सम्यक नैदानिक परीक्षा तथा एक्सरे 
द्वारा चक्र ग्रीवा के अन्य कारणों तथा अस्थिरोपो से इस दा का भेद किया 
जा सकता हैँ | आकर्वजन्य रोग तविकातव के रोगों से उत्पन्न होता है जिसे 
लिये मानसिक उपचार आवश्यक हैं । 


चिकित्सा 


प्रारम्भिक दशा में जब बेब गीवा की गति सीमित होती है, और 
वित्पता नहीं होती तब बारम्बार हस्तकौशल (माश्माएेपशांण) द्वारा ग्रीवा 
की गतियो का पूर्ण प्रतिपादन (3टक्ञताांणा) किया जा सकता हे । विलबित 
दशा में उरकर्णमूलिका का अधस्त्वकू था अनावृत (०7०) परिच्देदन 
(5८००॥) करने के पश्चात्‌ उसका आतनन (50ट८ट)) किया जाता है। 
विरुपता के अधिक तीत्र होने पर पेशी के दोनो प्रातों का विभाजन करना होता 
है। आनन-असममिति, एक वार हो जाने पर, बनी रहती है। अन्य रोगियों 
में चिकित्सा कारणानुसार होती है। 


पएचेंकुन्जता (8९0॥0585 ) 


यह सस्थितिज (9080॥) और रचनात्मक (॥7एणप्ाव्वा) दो प्रकार 
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की हो सकती है । सस्थितिज विरूपता में कर्शेरुकाओं के रूप मे कोई परिवर्तन 
नही होता । वह स्वय व्यक्ति के पेणीसम्वन्धी प्रयत्नों से सुधर सकती है और 
केवल कार्यात्मक विकार का फल होता है | 
रचनात्मक पाश्वेकुब्जता--इससे वस्तुत: भिन्‍न है। वह भी दो प्रकार 
की होती है * () अज्ञातहेतुक (॥00फशश्वा८) जिसका कोई कारण नहीं 
मालम होता; (2) द्वितीयक (५5९८०ाव79) निम्न कारणों से उत्पन्न होती 
हैं . () जन्मजात दोप जंसे अर्धकर्शेन्‍्क आदि; (2) कशेरुक रोग, जैसे 
रिकेट्स, अस्थिमृदुता (09९0ग्र४9००), अस्विन्नंग-संधिच्युति (780(07€ 
05]0०8007) , यक्ष्मा, दुदंभ रोग और अस्थि-सधिणोथ; (३) मद, ऊतक 
सकोच (००आप्न8८एा०) ; (4) श्रोणि की तिबंकता (०09#क्‍0एा॥४)--किसी 
भी कारण से हो, वह घरीर की ऊर्ध्वाधर (आ९०-) सस्थिति बनाये रखने के 
लिए मेरुदड में पाण्वेचक्रा (|श6८र्ख व्याश्याण०) उत्पन्न कर देती हैं । 
(5) अंगवात--मेरुदड का अथवा उदर की पेशियो का एकपाश्वी अगघात, जैसे 
पोलियो, सस्तम्भी अर्धाग-चात (॥2०77०279 ) तथा अन्य तत्रिकीय रोगों मे , 
(6) या तत्रिकी तान्तव-अर्व॑दमयता (ऋश्णाणीआणाक्षा085) । 
अत्तातहेतुक पाण्वंकुब्नता रचनात्मक पाश्वंकुब्जता का सबसे अधिक 
होने वाला और गम्भीर प्ररूप हैँ। रोग के प्रारम के काल के अनुसार भी 
दो प्रकार होते है, एक जैणव (॥रशि।ध०) और दूसरा युवन (30065८०॥४) । 
शैशव प्रकार जो लडको मे अधिक होता हैँ, अधिक तीत्र होता है; उसकी वृद्धि 
से बहुत अधिक विरूपता हो जाती हैँ । युवन प्रकार लडकियों मे अधिक होता 
हैं, विरूपता साधारण होती है। 
रोग का मुख्य छक्षण नितव या स्कथ की असममिति होती वबालऊ 
की, उसके वस्त्र उत्तार कर, सम्पूर्ण परीक्षा करने से दशा स्पप्ट हो जाती है । 
अन्नातहेतुक के अतिरिक्त, रचनात्मक पाश्वेकुब्जता का एक्मरे चित्रों द्वारा 
सहज में पत्ता चल जाता हैं। किन्तु पोलियो के पश्चात्‌ होने वाली कुब्जता 
को, जहाँ पेणीदर्वछता मेरूदड प्रदेश की पेशियों में सीमित होती हैँ, मालम 
करता कठिन होता हैं 
पाइवेवक्रता की उत्पत्ति की, जिसके साथ कशेरुक कार्यो के घुम जाने झे 
वक्ष भी विरूप हो जाता हूँ, व्याख्या करने के छिए अनेक प्रयत्न किये गये हे । 
किन्तु कोई भी सिद्धान्त सतोपजनक नहीं हु और न माना जाता हूँ । जो कु 
भी कारण हो, मेरुढड के पाएव ओर झुकने से कशेरक कायो का विवर 
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की ५ कक भी. हटकी + कं अदतलता 
(+0&४०॥) उत्तलता की ओर होता है बौर कटकों का अवतलता (णाएव- 


४) की ओर । पश्चकुब्जता (59॥05) भी कुछ हो जाती है । 


कषवमामान्य खिचाव और दाव पढने के कारण केहुक कार्यो का रूप 
जाता है। पर्णुकाओं का भी विवर्तन होता हैं; अवतलता की ओर वे आये को 
बढ जाती है और उत्तलता की ओर वे पीछे को प्रश्निप्त हो जाती 

लक्षण नही के समान होने हैं; विरपता तीघ्र होने पर वक्ष और उदर के 
अभ्यन्तरागों के कार्य में बाधा पड़ती है । कभी-कभी अवतल पाश्व में 
मूल (700/) बेदना होने लूगती है। वुद्धावस्था में पृप्वेदना कंप्टदावी हों 
सकती है । 

रचनात्मक पाउवंकुब्नता की चिकित्सा भीषण समस्या है और विशेष 
चिकित्साल्यों ही में होनी चाहिए। वक्रता को सुधारना और उस सुधार को 
बनाये रखना, जिससे फिर विरूपता ने होने पाये, एक बहत कर्म है और उसके 
करने की विधियाँ न उपद्रवों से रहित है और ने उसके परिणाम ही ऐसे निश्चित 
हैं कि सहज ही में उनका परामर्ण दिया जा सके । जब तक श्रोणि और स्कघ 
सममित (5४शायलाा०४) है, पेजी व्यायामों से मेन्दड की गतिणीलता को 
बढ़ाने में सहाबता मिलती हैं और विल्पता छिपी रहती हैं। तींब्र या बढती 
हुई विस्पता में सुधारक प्ठास्टर जाकटो (उ4० ८८) का उपयोग किया जा 
सकता हूँ । कुछ जाकटो से तत्कार बलपूर्वक सुधार किया जाता है जैसे टर्नवकिल 
(६धग97९॥0७) जैकट से । किन्तु इस प्रकार के सुधार के परचात्‌ कशेड्काओों 
की संयुक्ति (0807) आवश्यक है जिससे सुधार बना रहे । तो भी किसी 


ऋण, 


भी रोग में विरूपता पूर्णतया नहीं मिटती, थोड़ी-बहुत उन्नति हो झाती हैं । 


ै। 
(४ 


कुदजता (पणश्च कुदजता, ॥(5क॥085) 


कुडजता सस्थितिज अबबा रचनात्मक दोनों प्रकार की हो सकती है। 
चचनात्मक कुबजता के ये कारण हो सकते हैं; (!) जन्मजात, कशेरुकाओं के 
जुड़ जाने था कुविवर्तत (गराक्ातधंणा) से; (2) अभिधातज, अस्विभग- 
नधथिच्युति के पप्चात; (3) अन्तरा कणेहक चत्रिकाओं के क्षत से, जेसे युवन 
(460]०5८९७४) दुब॒जता अथवा जराजन्य (आंजा८) कुब्जता, (4) करेर- 
कक्रायों और चक्रिकाओं के नाशकारी रोग, जैसे यक्ष्मा, द्वितीयक दुर्दमता, 
सिफिल्सि, अस्थिमज्जा शोथ (०5४९०7स्‍/2005) तथा अन्य विरक्ू रोग; 
(5 ) चयापचयज तथा व्यमजनक ( 77080070,  66€एशाशवाए८ ) मेररोग 
(527 05९85०5) जैसे, रिकेट्स, अस्थिमृदुता, पैजेट का रोग, पटीमय 
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तान्‍तव अस्थिणोय (05005 97058 ८ए६08) अस्थि-सधि-शणोथ (059/60- 
क्षापीप्रा।5) ; (6) सधिग्रही कण रुकाशोंथ (॥90आआए 50074०॥88 ) 
कुब्जता कोणिक (2एष्टप्रआ' )--हो सकती है, जैसे यक्ष्मा में, या युवन 
कुबृजता के समान गोल हो सकती हैं, अथवा मेरुदंड की सामान्य वक्रता 
सामने की ओर को बढ सकती है जैसा जराजन्य कुवजता में या सधिग्रही 
कशेहकाणोथ में होता है । कुब॒जता की चिकित्सा कारण पर निर्भर करती हैं । 


युवन कुब॒जता (3000९5८थ॥ 5 ए0%5 ) 


वहुत वार युवन कुब॒जता कशेरुको की कायो के अधिवर्धों (७॥9% 5०५ ) 
के व्यतिक्रमों (075076275$) से होती है जिनका ज्ञान अभी तक नहीं है । यह 
दशा 2 से 5 वर्ष के वीच के वय पर प्रारभ होती है और मध्य तथा निम्न 
उरोप्रदेश को आक्रान्त करती है | वक्रत्ता एकसम होती है और पूरककटि-पुन - 
कुब्जता (एणाएथाइश्वाणाए एक क्ाव055) भी हो जाती है । प्रारभ 
में वेदना न हो, किन्तु विरूपता के बढ जाने पर प्रकट होती है । आगे चलकर 
आक्रान्त कशेरुकाकार्यो मे कीलकाकार विरूपता हो जाती है । 

चिकित्सा--रोग की प्रारभिक वेदतायुक्त अवस्था में रोगी को उत्तम 
प्रकार से लगे (एथ! 078) प्लास्तर जाकेट में लिपटाकर रखना चाहिये । 
3 से 6 मास तक ऐसे ही रखना आवश्यक हो सकता है। पणछ्च भेरुदइ आश्रय 
(5७9907) से पुराने रोगियों की दशा, जिनमे कशेरुका स्थिर हो चुके है, 
उन्नत हो सकती है। 

जराजन्य कुब्जता (5९आी० फऋशए०७४5)--में ऊपर की उरोकणेरुकाओं 
में विख्पता बढ़ती चली जाती है। यह दशा साधारणतया 60 व के पश्चात 
आरंभ होती है, उसमे अन्तराकशेरुक-चक्रिकाओ का व्यपजनन तथा कशेरुकाओं 
में अस्थि-सधिशोथ सम्बन्धी परिवर्तत हो जाते हैं । कुछ रोगियो में कशेरुकाओं 
के अस्थिणोप (08९0707095) के कारण उनमे से दो या अधिकों का पात 
(००॥995६०) होकर उनकी मोटाई अशमात्र रह जाती है। इससे अन्तरा- 
कशेरूुकचक्रिकाये समीप की कशेरुककायों मे ध्त जाती है जिससे एक्सरे 
चित्र में कशेरूकाये उभयावतरू दीखती हैँ । सव प्रकार की जराजन्य कृब्जताओं 
मे वक्रता चोडी या विस्तृत और ऋ्रमण. (एां56 270 878009) होती है । 

चिकित्सा लाक्षणिक है, विश्वाम, साधारण व्यायाम मेरुआश्रव (5 
509/0), कैल्सियम और विटामिन डी का पर्याप्त प्रयोग, लिग हारमोनत और 
भोतिक चिकित्सा (9#ए580]67899 ) से लाभ होता है 
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पुर.कुब्जता (ध्रां०५:5) 

इस दशा में मेहदड की अग्न बक्नता बढ़ जाती हे | प्राय सदा ही यह 
प्रक (०007०50009) होती है । किन्तु रिकेट्स, अस्थिमृद्धता, कणेमबवग- 
अग्र-सर्पण (59070905८58) और कभी कभी पोलियो आदि रोगों में 
वह पुरक नही होती । 

चिकित्सा कारणानुसार होती है । 


निम्न देहणाखर की विरूपताये 
([0600॥7)065 0 ,0927 >5(70॥705 
कॉफक्सावारा (अन्तर्नत नितंव (०%४ ४) 

ऊर्वस्थि की ग्रीवा और काण्ड के बीच का 20-40 अग का कोण कई 
कारणो से घट सकता है । वह 90 अण या उससे भी जधिक घट जाता है। 
इससे ऊर्वस्थि का जिर महाशिखरक के सिने से भी नीच चला जाता है जिसके 
परिणामस्वरूप अग वास्तव मे हृरव हो जाता हैं और अपावर्तन ( 709॥000॥) - 
गति सीमित हो जाती है । उसके कारण ये है . () वास्तविक जन्मजात 
कॉक्सावारा, (2) अउव॑स्थि की ग्रीवा के जस्थिविकास के व्यसिक्रम से उत्पन्न 
काक्‍्सा वारा, (3) अभिवर्धी (८आ॥9५५०४)) कॉक्सावारा, युवन कॉव्सा 
वारा अथवा अवेस्धि के ऊर्ध्व अभिवर्ध का नीचे को फिसल जाना; (4) 
अभिवातज---ऊर्वस्थि के अन्तराशिखरिक (क्रा८्षप०तीवा(शा०) और अचब- 
शिखरिक (5४७४४०ण०ीशा।९८१०) अस्थिभग, (5) देहिक रोग जिनके कारण 
भारवहन से ऊवेस्थि वी श्रीवा विरूपित हो जाती है, जैसे, रिकेट्स, अविटा- 
मिचता (2श/क्षागग7055), वृककज रिकेट्स, अस्थिमृदुता, पेजेट रोग और 
तान्तव अस्थिणोथ (06% ०७(979059) ; साधारणतया विरूपता द्विपार्श्बी 
होती है । 

(6) स्थानिक रोग--अस्थिमज्जाशोथ, यक्ष्मा, पर्थो का रोग, अस्थि- 
पुटिया रोगजन्य अस्थिभग सहित--अस्थिवर्लस्टोमा, फाइन्नोसारकोमा (अस्थि 
का) और अस्थि-सधिशोथ । 

कॉक्सावारा के सब रोगियों में हत वुशिखरक के निलेटन रेखा से ऊपर 
चले जाने से अग वाम्तव में छोटा हो जाता है और उसकी पूर्ति के लिये श्रोणि 
(०णाफुशा$४09) उधर उठ जाती हैं। तीत्र दशाओ मे मध्य नित्विका 
को अपर्याप्तता और ट्रेडिलिन-वर्ग चाल (०ातलशा)थाऱ था )हो जाती है । 


पट 
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चिकित्सा विरूपता की सीमा पर निर्भर करती हूँ । अल्प विरूपता में कुछ 

भी नही क्रिया जाता है। विरूपता के अधिक और स्थिर हो जाने पर 

अवशिखरक (5पराणीक्षा।शा०) या पारशिखरक (एक्या४700०॥०7/०70) 

अस्थिछेदवन (0#/6९००7०५), निम्न खड (79९गाथ्या ) के अपवर्तेव सहित, 

करने से विरूपता दूर होती है, अग लम्बा होता हैँ तथा नितवसधि और स्थायी 
(585|6) दो जाती है । 


युवन् कांदसा बारा (300९5८९॥६ ८०5४ एश्छा8 ) 


यह दणा युवावस्थाप्राप्ति के समय पर होती है, विशेषतया पुरुषो में । 
तृतीयांण रोगियों में फ्रौलिख प्रकार का पीयूपिका का कार्यविकार पाया जाता 
है जिसके प्रायः रोग दोनो ओर होता है । ऊरवस्थि का शिर नीचे और पीछे 
को चला जाता हैं और समस्त अगसहित ग्रीवा ऊपर को हट जाती है ज्ञथा 
बाहर को घम जाती हैं ॥भारत में यह दशा विरल है । 

यह दशा शने -णने होती हैँ, यद्यपि अकस्मात भी हो सकती हैं । छूगड़ा- 
कर चलना, श्रग की बढती हुईं हुस्वता, अग की वहिविवर्ततविरूपता, (&ा0शा- 
गर्वों 70क0 060०याणा9), अपवर्तत और अन्तर्विवर्तन (9क्‍र०एणा 
]स्‍/079 7080॥ ), गतियों का अत्यन्त सीमित होना और नितव प्रान्त 
का भरा हुआ दीखना, रोग के लक्षण है । एक्सरे चित्रण से निदान का समर्थन 
होता हैं । 

प्रारभिक अवस्था मे विस्थापन दूर किया जा सकता है] पुन. स्थापन 
के पश्चात अभिव्न (००४०॥9५$९५) को ग्रीवा पर स्थिर किया जाता है। दशा 
के वढ जाने पर विरूपता अस्थिछेदन द्वारा सुधारी जा सकती है। 


कॉद्सा चाल्गा (वहिनेतर्नितंच ००5० एथॉ2०) 


इसमे ग्रीवा-काड कोण चौड़ा हो जाता है और अग की लवाई कुछ बढ़ 
जाती हैं तथा शिर की काड पर स्थिति अधिक ऊर्ध्वाधर हो जाती है । यह 
प्राय. जन्मजात दशा होती है और अधिकतर उन अगो में मिलती है जिन्होंने 
भारवाहन नही किया है। पोलियों मे तथा वाल्यकाल भे अगोच्छेदन करने पर 
भी यह शा मिलती है। ऊवेस्थि की ग्रीवा के अपवर्तन में हुए अन्तर्घटित 
अस्थिभग में भी ऐसी अल्पदशा मिल सकती है। 

इस दशा की चिकित्सा आवश्यक नहीं है । 
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हक 


चहिनेत जानु (ुलाप शाह) अचवा संघद्मानु ((धए्टा: (7:5०) 


शी 
| बाहर बनता ८ आर इस 


३३३ 


जआंओ 
अन्‍्सी। अं, 


भारवहन के समय अलक्ष जानुसत्रि के केस्‍्द्र 
कारण अन्र्नत खिचाब पटला है॥। नताव फिसी भी अग्वि-झवयाई के ग्रगागरी 
(5एीशएए 05०१५०) गोग मे जन्नत जाने उत्पस्त हो णाता ७। णिल अन्प 
सघटुजानु स्व॒स्थ-सुतीमित बालकी भे थी शक बार मिछ्या है। हांब्र बिदपता 
का कारण प्रायः अविदामिनताजन्ध अबबा बूफंज रिक्रेद्स ट्ीता है | भर 


है हज 


जानु की सीमा प्र॒र्ण प्रसस्ति अग्रो के दोडा झानुओं के आपसे में गए» यरने 
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चित्र [4[---एक अनीव वहिनंद जान का रोगी । 


पर गुल्फिकाओ के की दूरी से निश्चित की जाती ६ै। 4 ८र्य त्तक के 
वालको में यह दूरी, बिना किसी दैहिक रोग के लक्षण के, 2 उप हो सकती 
है। ऐसी विमूपताये सत्य रबत सुधर जाती है। 

सघट्ट जानू की तीब्र दशा में पाएवे ऊर-रथशूलक सपीडित हो जाता है, 
अभिमध्य स्थूलक आगे को वढ़ जाता है और अपेक्षत उसकी अतिबद्धि हो 
जाती है | कुछ ममय पश्चात अन्तर्जघाम्थि का, ओीर्ची द्विशिरस्का की कूडरा 
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के खिचाव के कारण, वहिविवर्तंत हो जाता है तथा पांव में बहिनंत (शव2७५ ) 
विरूपता हो जाती है | चलने मे, पाव प्राय: भीतर को मुड जाते है और 
नितव की एक ओर से दूसरे ओर की गति वहुत वढ जाती है जिससे चाल 
भद्दी दीखती है । जानु के आकचन पर विरूपता जाती रहती है । 


चिकित्सा 


अजातहेतुक अन्तर्नत जानु सदा स्वत युधर जाता हूँ, केवल जूते के भीतरी 
किनारे को /4 इच ऊचा कर देना आवश्यक होता हैं, यथामभव बालक को 
नगे पाव या साधारण जूता पहिन कर भागने-दौइने की मनाही होनी चाहिये । 

व्ख्िपता के अधिक होने पर, जहा गुत्फिकाओ के बीच की दूरी 3 इंच 
हो, अधिक सक्रिय चिकित्सा आवश्णक हैँ जो स्प्लिन्टो द्वारा या शस्त्रकर्म से 
की जाती हैँ । स्प्लिन्ट एक लवा छीोह का दड होता हैं। इसमे ऊर और 
जंघा को पकडने के लिये घेरे हमे रहते है। स्पिलन्ट को ऊर और जघा के 





5. 





5 । 


्र ५४ डॉ. . >> 


5] 


५ ५५० * 





चित्र 442--उपास्थि-दुविकसन (0ए58८४०॥०॥००॥8७७8 ) के कारण 
उत्पन्त अन्तर्नतजानु (चापजधा) के एक रोगी का एक्सरेचित्न । 


भीतर की ओर छूगाकर घेरे या लोहे के बधो को कस दिया जाता है जिससे 
अग भीतर को खिचा रहे । अथवा मरमेड (गराध्याक्षा0) स्प्लिट को दोनों 
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अगो के भीतर की ओर लगाकर कस दिया जाता हैं। क्रमशः प्लास्टर की 
कास्टों (०७७७) के प्रयोग से भी विरूपता सुधरती है । अधिक विरूपता होने 
पर अधिस्थूछक कीलक अस्थिच्छेदन ($प[॥8०णापवजश्षा एफ्ाशाणिएा 0४60- 
$0779) से सहज मे सुधार हो जाता हैं, कीलक का आधार अभिमध्य और 
रहता है और शस्त्नकर्म के पश्चात प्लास्तर तब तक लगा रहता हैं जब तक 
अस्थि जुड नही जाती । इधर कुछ वर्षों मे ऊह के अभिमध्य ओर की वृद्धि को, 
उधर की वर्धक उपास्थि के निगत्नण द्वारा, रोकने का प्रयत्त किया गया है । 


अन्तर्नेतजानु (शाप्र श्याण्ा।) अथवा चापजंघा (7095-6१) 


यह विरूपता सघट्ठ जानु से कम होती है। इसमे अन्त और वहिर्जधिकाओं 
के काण्डो के ऊध्वे और मध्यतृतीयाश वाहर को मुड जाते है। इसके प्रकार ये 
है . शेशव, रिकेट्स और कभी-कभी पेजेट रोग या दुरुपास्थिविकसन (6५98८॥- 
०70709488 ) रोगो के द्वितीयक रूप, और बहिनेत अच्तर्जघास्थि ((9& 
पा) । 


चिकित्सा हे 


शैशव प्रकार स्वत. सुधर जाता हैँ | रिकेट्स मे, यदि दशा रोग की सक्रिय 
अवस्था ही में मालम हो जाती है तो वह कई वार के हस्तकौशल तथा प्लास्टर 
कास्टो से सुधर सकती है । अथ्वा नाइट (]ाष्टा7/५) के ब्रेस (99००) से 
वह सुधर सकती है । 

दशा के बढ जाने पर अस्थिभजन (0%8९८०८४६॥8), अर्थात हाथो से एक 
कीलक (५८१४८) पर अन्त' और वहि' दोनो जधास्थियो का भग करने अथवा 
कीलक अस्थिछेदन (ए८१8४८ 05/6000779) करने के पश्चात प्लास्तर कास्ट 
के प्रयोग से विरूपता सुधर सकती है । रिकेट्स से उत्पन्त विरूपता को उसी 
दशा में छोड देना चाहिये | टिविया के ऊध्व॑ प्रान्त के अधिवर्ध (०४७98 ) 
ओर मध्यवर्ध (72४9॥988) दोनों के परिवर्धन दोप से उत्पन्न विरूपता 
केवल अस्थिछेदन द्वारा सुधर सकती हैं । इस कर्म को जितना भी श्रीक्र हो 
सके कर देना चाहिये जिससे आगे परिवर्धन समान प्रकार से हो । 


सपाठ पद (॥ 6000) 


इसका अर्थ है वह पांव जिसकी अनुदेध्य॑ चाप खडे होने पर मिट जाती 
हैं। एसा पाव लक्षणहीन हो सकता हैं और इच्छा होने पर शिथ्िलावस्था मे 
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चापवत स्थिति पुन. प्राप्त कर सकता हूँ । 

वास्तव में सपाटपद का शब्द क्रियात्मक या कार्योपलक्षी अर्थ मे प्रयोग 
करना चाहिये | यह केवल एक लक्षण हुँ जो पाव के कई विकारों में पाया 
जाता हैँ जिनमे वेदना होती हैँ और पाव का कार्य भी विक्ृत हो जाता हैँ। 
लक्षण सपाटता के अनुपात मे नही होते ! 


लक्षण 


लक्षण, उपस्थित होने पर, शीत्रता से प्रकट हो या धीरे-धीरे बढ़े। 
उपस्थित लक्षण बेदना होती हैँ जो निम्न स्थितियों मे एक था अधिक स्थानों 
में प्रतीत हो सकती है * नौकाभ अस्थि की ग्रुलिका के नीचे, अभिमध्य ग्ुल्फिका 
(74९०]७५) के नीचे, जघा के अभिमध्य और नीचे तक तथा पाण्णिंका में; 
और कभी-कभी पाशवे गुल्फिका के सिरे के नीचे अवघुटिका संधि ($४शा 
॥०7/) के वाह्म पृष्ठ पर । प्राय स्थानीकृत सूजन होती है; कुछ में सारे पाव 
पर शोफ हो जाता हैँ । चलने के समय पाव बाहर को मुड जाते हैं और जघाये 
वाहर को घूम जाती है; चाल भटद्दी दीखती हूँ | व्यायाम या अधिक समय तक 
खड़े रहने पर लक्षण और भी स्पष्ट हो जाते है, विश्वाम से कम हो जाते है । 
पहले पाव नरम और गतिशील रहते है; किन्तु धीरे धीरे वे कडे होने लगते है 
और जिस क्षेत्न पर भार पडता हैँ वहा ठेस (८०7) या घट्ट (००7७5) वन 
जाते है जिनमे पीडा होती है । 


वर्गीकरण (८४5#ग८४07 ) 


 े 


सपाट-पद के निम्न प्रकार पृथक-पृथक होते है या कई प्रकार एक ही रोगी 
में मिले हो सकते है, शैजव; स्थितिज, अन्तर्नत जानु के साथ या बिना उसके, 
अभिघात के पश्चात, जैसे पाण्णिका के पिच्यित (८४७॥) अस्थिभग मे; 
() अन्तजधास्थि के अन्तविवर्तत (7्राश्ाँव 7008707) और (2) रूघु 
पाप्णिकडरा के क्षतिपूरक के रूप में, अगधातज, जो विशेषकर पोलियो मे 
मिलती है, पेशी दोर्वल्य, और आकर्षी सपाट पद ($9897000 ]4६ +00)। 

लक्षणानुसार रोगियो के तीन वर्ग पाये जाते है : पद आयास ([00' 
&तधा॥ )--इसका प्रारभ अकस्मात होता है; गतिशील सपाद पद (7रठा९७ 
0०0)--स्वय या दूसरे के ह्वारा हो सकता हैं । कठोर सपाटपद अर्थात्‌ स्थिर 
विरूपता । 
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चिकित्सा 
चिकित्सा कारण के अनुसार भिन्‍न भिन्‍न होगी। किसी विशेष कारण 


होने पर, जैसे लघु पाप्णि कडरा में, कारण को दूर करना आवश्यक हैँ। शैशव 
प्रकार में पाव को नित्य अन्तवर्ततन की दशा मे छाने का प्रयत्न किया जाता हैं 
और फिर टोमास की मुड्ी और प्रलवित ऐड़ी (प-तराब5 ल00(०त ब्ात॑ 
४०९०४४८० ॥०८)) उनके जूतों मे लगा दी जाती है जिससे ऐड़ी का भीतरी 
किनारा ऊपर उठ जाता हैं और आगे बढ जाता हैं। कुछ रोगियो में पाव 
कठोर होता हैं और कोई चिकित्सा सफल नही होती । 

पेशी दौव॑ल्य या स्थितिज दोप से उत्पन्न विरूपता में विश्वाम, चिकित्स- 
कीय व्यायाम, अतिभार को घटाने वाला आहार और उठी हुई एडीयुक्त जूतों 
के प्रयोग से लाभ होता है। व्यायाम, विशेषकर पाव की लरूघुपेशियों तथा 
अन्तवेर्तक पेशियों का विकास करने वाले होने चाहिये। पदचाप-आश्रयों 
($077075$) का प्रयोग ते करता चाहिये । 

आकर्षी सपाट पद में, जहा पाव कठोर हो और विवर्तिकाओं (_९070॥९) 
का आकप हो, रोगी का सवेदना-हरण करके विरूपता मिटाई जाय और पाव 
को [2 सप्ताह के लिये प्लास्तर मे रख दिया जाय | इसके पश्चात उचित 
व्यायाम, मालिश तथा उपयुवत जूतों का प्रयोग किया जाय । 


गुहिकीय पद या नखरपाद (9९5 टाश्प5, 07 2099-00) 


इस दशा में पदतल की अवतलरूता बढ जाती है जिसका कारण चाप की 
ऊचाई बढने की अपेक्षा पाव के अग्रभाग (0०००) का मध्य पदकुचे, 
अन्तरापदकूर्च और पदकुर्च-प्रपद (ग्राताक्षाइव, उंगरॉश्ात्वाउवां क्षात॑ व्वाइ0- 
ए्रशंक8758] ) से सधियों पर नीचे को झुक जाना अधिक होता है। यह 
दगय प्राय अज्ञातहेतुक होती है, किन्तु पोलियो, फ्रेडरिक गतिविशभ्रम (ए6ता- 
ठलाटर'5६ ४४०39 ), अयुक्‍्त मेरुदड (झूआ8 97709 ) आदि रोगों के द्वितीयक 
भी हो सकती है । रोगोत्पत्ति की क्रियाविधि नही मालम है। 

दशा के प्रारम्भ में कोई लक्षण नही होते, फिर वेदना होने रूगती है और 
भारवहन क्षेत्र मे ठेस या घट्टे बन जाते है । 


चिकित्सा 


प्रारभिक और हलकी दशा मे पदतल प्रावरणी का कडराछेदन (६070- 
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4079) और पाप्णिकडरा की लवाई वढ़ाने से विरूपता मिट सकती है। 
उसके पश्चात विशेष प्रकार के बने जूतों का प्रयोग किया जाय। जब रोग 
बढ जाने पर अस्थिया भी विरूप हो जाय तो कीलक-पदकूर्चोच्छेदन (४४८१४2९ 
(8752९2८079) करना आवश्यक है जिसमे कीलक का आधार पदपृप्ठ की 
ओर रहता हैं और घुटिका की ग्रीवा और शिर का वहुत सा भाग भी निकालना 
होता हूँ । 


ऊध्वे देहगाखा की विरूपताय 
कृपर (श॥0फ) 


बहिनंत और अन्‍न्तर्नंत प्रकोप्ठ (०प्रशाप्त5 प्रशं805$ थ्षार्त श्ाप५) 
विरूपताये जन्मजात हो सकती हैं । इनकी कोई चिकित्सा आवश्यक नही 
होती । वे अधिकतर अस्थिभग का परिणाम होती हूँ । अन्तर्नेत प्रकोप्ठ साधा- 
रणतया प्रगडास्थि के अधिस्थूलक अस्थिन्रग (50ए978007र6/क्वा' ग4८ए्सा6) 
के कुसयोजन का परिणाम होता हैं । उससे वहिनेत प्रकोप्ठ भी हो सकता है। 
यद्यपि वह अधिकतर बालकों में मृडक (लक्रज्रांपाॉधा)) के अस्थिभग होने से 
अभिवर्ध (७०7०॥५४८५) के पृथक हो जाने पर उसके पुत्र स्थापन न करने का 
फल होता हैँ | ऐसा होने पर विरूपता बढती रहती है और अत्यधिक होकर अंत.- 
प्रकोष्ठिका-तत्रिका के खिच जाने से उसका विलूबित अगधात (66896० 
79शा8५७॥5 ) कर देती हैं । 

इन विरूपताओ का सुधार अधिस्थूछकक अस्थिछेदन ($प्र्रा80०0705]47 
080९00079 ) द्वारा हो सकता हूँ और केवल अगरूप की उन्नति के लिये किया 
जाता हैं । 


डुपीदून आकंचत (0प्तताप्ज्तशा'5 टणातएबटाएा'6 ) 


यह दणा करतल प्रावरणी के मोटी होकर सकृचित हो जाने का फल 
होती हैँ । हेतु अज्ञात है, किन्तु आनुवशिकता तथा वारवार अभिघात उत्पत्ति 
में सहायक हो सकते है । 

करतलत्वचा में एक मोटा कठोर पर्वक बन जाता है जो क्रमश. बढता 
हैं, अन्य पर्वक भी वन जाते हे और त्वचा सिकुड कर उसमे झुरिया पड जाती 
है । प्रावरणी के सिकुडने से एक या कई अग्रुल्या आकृचित ([७८०) हो 
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जाती हई और कितनी ही बार वे इतनी आकचित हो जाती हैं कि उनके सिरे 
कर 


हवेली )५ बछ्न गने द्ल 
चिकित्सा 


कितने ही सरक्षी आयोजन किये जा चुद है किन्तु पूर्ण सफता सही मिली 
है | सबसे उत्तम उपाय सम्पूर्ण प्रावरणी का और उससे अग्रत्यों में जाने बाल 





बधों (8800५ 0 »॥७६५) का उच्छेदन है, फिल्‍त रतवाहिडाओं और नलब्रि- 
कान की क्षति न पहुंचने पाग्र । त्वचा का अमाद होने चर व्वचारापण (ता! 
शा्ीएड) नी आवश्यक ही सकता है | गैस शस्त्रदा्म के परिणाम सतोप- 


कै 


जनक होते है । 
ट्रिगर अंगुलि (त88०/ #70) 


यह उस दशा का साम है जिसमे करन अगुलान्थि नसंध्रि [ग्राधध॥८७0०- 
शाधेक्षाएट्व् ॥णा() पर आ्चक बाइरा-पिचधान (९७४0 छातता 





वित्र ।43--अध्िस्थल्क अख्बिनग के कारण उन्पन्त कन्रर्नत प्रक्रोप्ठ 


का आक्वति का गफ्मरेचित्र 


४१८८४) में स्थानिक सकीर्णक नतिवद्धि (]0टवा कऋऋलाठडागह ॥$ [0८० 
80.09) हा जाती है जिससे आकुचित अगुलि के प्रसारण मे दहत बाधा होती 
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है और गति झटके के साथ होती है । यह दशा एक अंग्रुलि मे परिमित हो या 
कई अगुलियों मे हो सकती है । 


तत्रिकीय विकार 
(।५८४7ै०040 ए0 ४ 250708॥8$) 


तीन्नअग्न-पोलियो मेरुरज्जुशोथ (8९0९ श्ा।शा०णः एणांण्राएशांध5) 


यह शैणव अंगधघात (रशिश6 एथा४2५७४५) भी कहा जाता हूँ, क्योंकि 
रोग विशेषकर वालको ही में होता हैँ । इसका कारण एक तत्निकाप्रेरक वाइरस 
होता है जिसकी केन्द्रीय तत्रिकातत्न पर विस्तृत क्रिया होती हे । संक्रमण 
किस प्रकार पहुँचता है इसका अभी तक ठीक-ठीक ज्ञान नही है । उसकी मुख्य 
क्रिया सेररज्जु पर होती हैँ जिस पर निम्न प्रभाव होते हे--अग्न श्ृूग 
कोशिकाओं (7 ॥07 ८थॉ$) तथा उनके समजोतो (॥0700896$ ) 
में व्यपजनन, धूसर पदार्थ का शोथ और उसके साथ बहुरूपी केन्द्रकोश्वेत्त 
कोशिकाओ का अत सचरण | 

आक्रान्त कोशिकाये जीवविपो की क्रिया द्वारा नप्ट हो जाती है अथवा 
रक्‍त-सभरण के बन्द हो जाने से उनका धीरे-धीरे नाश होता हैँ, अथवा कुछ 
समय तक उनकी क्रिया स्थगित रहती हैँ और क्षति की सीमा के अनुसार वे 
अल्प या अधिक समय मे वे पुन. स्वस्थ हो जाती है। रोग जहाँ-तहाँ विकीर्ण 
(8007800) प्रकार से हो सकता है अथवा महामारी रूप में फैल सकता है । 
भारतवर्ष में महामारी बहुत कम फैली है। 


लाक्षणिक प्रावस्थायें (लाज्रांटश् 0952५) 


रोग की तीन प्रावस्थाये होती हैं, आक्रमण की प्रावस्था, आरोग्य-लाभ 
की प्रावस्था और अवशिप्ट अगधात (76004 एथ्षथा५55) की प्रावस्था । 
केन्द्रीय तत्रिकातत्न मे सक्रमण की रचनात्मक स्थिति के अनुसार आक्रमण 
प्रावस्था को भी केन्द्रीय प्ररूप (प्रा 9००), मेरु (४979) प्ररूप और 
आरोही (95०९०0779) प्ररूप में विभाजित किया जा सकता है। अगधात के किसी 
भी लक्षण के उत्पन्न होने के पूर्व सक्रमण नप्ट हो सकता है। लक्षणों का प्रारंभ 
और उनकी प्रगति तीज अथवा सन्‍्द हो सकती है। तो भी दूसरे सप्ताह के 
अन्त तक रोग पूर्ण रूप से प्रकट हो जाता है। रोग केवल एक पेशीसमृह को 
अथवा कुछ ही पेशियों को, अथवा अग के एक भाग कोया पूर्ण अग को, 
अथवा कई अगों को या सारे धड़ को आक्रान्त कर सकता है । 
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रोग जीवविपरक्तता (05०7४) और मस्तिप्कावरणक्षोभ (लाधाए८्य्वा 
ग्रा4007) के लक्षणों के साथ प्रारभ होता हैँ । पेणीरपर्णासहता एक शणीक्र 
ही प्रकट होने वाला और प्रमुख चिह्ठ है; संधियों की गतियो में भी बेदना 
होती है। प्रमस्तिप्क मेर्तरल मे कोशिकाये और प्रोटीन बढ जाती है । 

ज्वस्युक्त रोगो के समान लक्षणों के प्रकट होने के प्रचात प्रायः अंगरधात 
शीघ्र ही प्रारभ हो जाता है, कभी-कभी अगधात पहला लक्षण होता हैं । 
अगधात शिधिर (8००0) प्रकार का होता है। असममित होना उसका 
अभिलक्षण हैं तथा उसका वितरण क्षेत्रीय. (7०5) होता है । संवेदना का 
हास नहीं होता, यद्यपि कुछ अनुकम्पी विकार हो सकते है। अधिकतर मेरूरज्जु 
का काट विवर्धन (0्रा्तता' लाता इथगाटा) आक्रान्त होता है, ग्रेव विवर्धन 
(एधाशए्वा शाशिह्राशा) उससे कम ग्रस्त होता है। किन्तु रोग के 
स्थानिक वितरण का कोई विशेष क्रम नहीं हे 

आरोग्यछाभ की प्रावस्था एक या दो सप्ताह में आरंभ होती हैं । पेसी- 
स्पर्शासहता में कमी होना आरोग्यलाभ के प्रारभ का दयोतक हूँ । प्रथम त्तीन 
मास में आरोग्यलान्न द्रुत गति से होता हैं, अगले एक या दो वर्ष मे उसकी 
प्रगति मन्द किन्तु निरन्तर होती हैं । इस अवस्था में भावी विरूपताओं का रूप 
निर्धारित हो जाता है । 

उपयुक्त चिकित्सा से दो वर्ष के पश्चा . और अधिक उन्नति की आशा 
नहीं की जा सकती | अचिकित्सित रोगियों में आगे चलकर भी बल-प्राष्ति 
सम्भव हूं । अतिम अवस्था के पहुँचने पर रोगी में जितना पेशी वर रह गया 
हैं, उसके द्वारा यथासभव अधिक से अधिक कार्यक्षमता की उपलब्धि का प्रण्न 
रह जाता हूं । 


आक्रमण और आरोग्य लाभ की प्रवस्थाओ चिकित्सा 


आक्रमण प्रावस्था से बिश्वाम, वेदला शमन और चिरूपता को रोकने के 
लिए अत्यन्त साधारण प्रकार के रिप्लन्ट का प्रयोग चिकित्सा के आयोजन हे । 
विकलाँगता की चिकित्सा (00॥0]948८00 एवगाला) आरोग्यलाभ की 
अवस्था से आरभ होती है। प्रारभ पर ही आक्रान्त पेशीसमुह के बल का 
टीक-ठीक निर्धारण (855०5ह्राला ) करना आवश्यक है । यह पेशी के बल 
(0०४८:) और दुर्बलता की मानक अभिलेखन-प्रणाली (#क्लातबात 5एचथा। 


07९९0 तह ग्राएइण९-७०एछ- गत ४८४१घ०55) के अनुसार किया 
जाता हैं। चिकित्सा निम्नानुसार होती हे । 
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स्प्लिन्ट ऊूपाना 

हल्के, सहज में हट जाने वाले स्प्लिटों का उपयोग उत्तम हूँ । स्प्लिन्ट 
से विरूपता रुकती है, उनको इस प्रकार हुगाना चाहिये कि घातित या दुर्वल 
पेशियाँ अपनी गतियो की सीमा की मध्य स्थिति में रह । इससे पेशियाँ खिचती 
नहीं । धड की पेशियो के आक़ान्त होने पर रोगी को उत्तम प्लस्तरजंया 
(08४6८ 960) में झुकी हुई (76०ण्रग5०॥ा) स्थिति में रखा जाय । 

नित्य सभालिश--वह परिसरी रक्तमचार बढाने के लिये किया जाता हैं । 

नित्य व्यायास कराना (हक्षो॥ छ95556 उ00ए८एक्षा5) 
नित्य सव सधियो से उनकी पूर्ण गतियाँ करवाता है जिससे वे जुड न जाये । 

गतियाँ--जितना जीक्र सभव हो सके रोगी को स्वय गतियाँ करने को 
(800९९ 707०॥०॥ ) उत्साहित करना चाहिए। रोगी श्रान्त न होने पाये । 
कुछ वल प्राप्त होने पर व्यायाम वढा दिया जाय जिससे वल और बढ़े । इस 
अवस्था पर जल निमग्न (एशातंदहाफ़थाश #&शलटां८5) व्यायाम लाभदायक 
हो सकते है । सूक्ष्म गतियों (0//)्रा0श७आ॥०॥५5) को देखते रहना चाहिए 
और पेणशियो के उपयुक्त प्रयोग को उत्साहित करना चाहिए । रोगी के लिए 
ऐसे व्यायाम आविप्कृत किये जाये जिनसे पेशियो की सहयोगी या समन्वयकारी 
गतियो (000079ग)स्‍8 70एश॥०३४५$) को करने की शक्ति बढ़े । अधिक 
वलवान पेशियो से अतिक्रिया भी न करवाई जाय । व्यायाम सावधानी से क्रमश: 
बढाये जाये जिससे दुर्वल पेशियो के वछ का विकास हो । 

अन्तिम परिणाम अवशिष्ट पेशी दोबेल्य या अगधात की सीमा तथा 
वितरण पर निर्भर करेगा । 





विरुपता के कारण 


पोलियो में () अविरोधित (विरोधी पेशियो के अगघात के कारण) 
पेशियो की अतिक्रिया (0ए७/ 8८707); (2) बातित (ए9शा४५४९०) पेशियों 
के सकोच और (3) आशिक घातित अग द्वारा भारवहन से विरूपता उत्पन्न 
होती है, पेशीदौर्वल्य के कारण आश्रय न मिलना भी विरूपता का कारण 
हो सकता है, जेंसे पाश्व॑कुब्जता (०००७5) में । आरोग्य छाभ प्रावस्था 
में चिकित्सा समय सावधान रहने से बहुत कुछ विरूपताओं को रोकाजा 
सकता है। किन्तु उस पर भी कुछ विरूपताएँ हो ही जाती है। ये 
निम्नलिखित है । 

पाश्वें कुब्जता (४९००॥0०55 )--पीठ या उदर की पेशियों के दौर्वल्य के 
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कारण होती है, विशेषतवया एक पाश्वी होने पर । इस विरुपता में प्छास्तर 
या स्प्लिण्ट से आश्रय देना भी कठिन है। मेरुदण्ठ की वृद्धि के बन्द हो जाने 
पर कशेरुका सयुक्ति (गम ध्िह्चणा) विचारणीय हैं । 

नितंव विरूपताएँ (साए 0श0णिर॥।९५)--संवसे साधारण बिरुपता 
नितब का आकचन, अपावर्तेन और वहिविवर्तन हैं जिसका कारण ऊर-प्रावरणी 
तानिका, श्रोणिफलक कटिलम्बिनी (707950435), दीर्घतमा (५वा।0#5 ) 
और सम-औवबिका (९८४५ शिवा ७) पेशियों का सक्रोच होता है । जानु 
का आकचम और गुल्फ का अश्वपाद बहुधा इसके साथ होते हैँ । पिर्पता 
मृदु होने पर केवल विनानन (६हलणंयाए) ने लाभ हो सकता है। रोग बढ़ 
जाने पर सूटार प्रावरणीद्धेदन ($0ज0/7५ 4५200079) आवश्यक है जिममे 
नितव की आकचक पेणशियों का अवपर्यस्थि निरूपन (५एर)070ज॑टवां 
57978 ) करने से वे नीचे को सरक जाती हे । 

ऊध्य देहगाखा (अग)--स्कथ के अतिरिक्त अन्यत्र स्थिर विपतताएं 
असाधारण है, उनका कीई विशेष रूप या क्रम नहीं होता । प्रत्येक का उसकी 
दशा के अनुसार निर्णय करना होता है । 


अचवशिष्ट प्रावस्था की चिकित्सा 


यह रोग की वह अवस्या है जब कुछ वल या शक्ति का ह्वास हो चुका 
हैं। अतएवं चिकित्सा का उद्देश्य कार्य को उन्‍नत करना है। तीन प्रकार के 
रोगी पाये जाते है (।) जिनको अब चिकिस्सा की आवश्यकता नहीं है; 
(2) जिनमें शस्त्रकर्म की आवश्यकता नहीं हे, केवल व्यायाम और ब्लेसी 
(078065) से जिनको आवश्यक सहायता मिल सकती है; तीसरे वे जिनमे 
शस्त्कर्म से कार्यक्षमता उन्‍तत हो सकती है । तीसरे समूह के रोगियों मे तीन 
प्रकार के शस्त्रकर्म उपयोगी हो सकते है । 

घविरूपता का सुधार--केवल इसी से कार्यक्षमता उन्‍नत हो सकती है। 
अचिकित्सित रोगियो मे उससे वल बढ सकता है। 

कंडरा-प्रतिरोषण. ( लातणा ॥शाएशामाणा )--इस शस्त्रकर्म मे 
संधि के चारो ओर की कडराओ का पुन सरेखण किया जाता है जिससे 
शर्वित का सतुल्ति वितरण (छ्वांधाए०0 तांशाप्ा०7) हो सके। हाथ 
और पावो में ऐसे शस्त्रकर्म विशेषतया उपयोगी होते है । किन्तु उनको 
तभी करना उचित है जब शक्ति की स्वत पुन. प्राप्ति की सम्भावना 
नरहे। 
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खितर 44---(9) उन्‍नत-बहिरनत (ईववाइनो-वारस ) टेलिपेस, नितम्ब 

के आकचन, अपावर्नन और बहिघूराग्नि सहित तथा जानु की आकूचन 

विरूपता (]05007 0०770 ) भी हे (पोलियोत्तर ), (9) पाण्णिका- 

गुहिका-वहिदंत विरूपता (ट्यांटया20-08ए0 #छो2प५ त४0ाा9) 
(पोलियोत्तर ) 


संधिस्थिरीकरण (श्ञाश्रा०0९४५)-- इससे ढीली सधि स्थिर हो जाती 
है और शल्य उपकरणो का प्रयोग आवश्यक नहीं रहता। यह शबस्त्रकर्म पाँव 
मे बहुत उपयोगी होता है जहाँ उसके साथ कड्राप्रतिरोपण भी किया जा 
सकता हू । 

अरिय की रूम्वाई बढाना या घटाना--इम शस्त्रकर्म से अधोगाखाओ की 
अस्थियों की लम्बाई को वरावर किया जाता है। 

यह समझ लेना आवश्यक है क्रि शस्त्रकर्म आयोजन तभी युक्त है जब 
उससे कार्यक्षमता के उन्‍नत होने की आशा हो, अतएवं न केवल विरूपता 
किन्तु समस्त रोगी का पूर्ण विचार करके इसका निर्णय करना चाहिए। 
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संस्तभी अंगधात (50950 एथा'त 959) 

शैशव और बाल्यकाल का सस्तभी, अगधात प्राय, जन्मजात होता है। वह 
एक या दोनो अगो में हो सकता है। सबमभे अधिक सम्तभी अधरॉग घात 
(398500 9879 0०898) रूप पाया जाता है । बह अगवान ऊध्व प्रेरक न्यूरोन 
(ए|एछ ग्राण॑ण व्रध्धाणाएं प्ररूप का होता हैं, उसके साथ हीनबुद्धिता 
(ग्रद्मा॥। वैश्ीलथा०५) और एथिटोगी (8000॥0) गतियां भी हो सकती 
है। यह दशा अगधात की उमद्रता, उसके बिस्तार और मानसिक अविकान 
की सीमा पर निर्भर करती हैं। ऐसे बालफों का परिवर्धन अत्यल्पाति से 
होता हैं । 

इस दशा की चिकित्सा का आधार वबारूफ दा पुन शिक्षण हैं जिससे बह 
अपनी पेशियों को शिश्रिक्च करना (४9&ा0णा) ओर गतियों का समदन्य 
करना (९०0त॥व॥णा)) सीखे | जितने भी शस्ववर्म है वे तभी उनित हे 
जब वे बालक के पुन शिक्षण मे सहायक हो सके । बालक का मानसिक विकास 

होने पर, चिक्रित्सा से सतोपजनक उन्तति हो सकती हैं। 


पृष्ठवेदना 


पीठ का दर्द (88 ध्िणीा०) या पीठ में, विशेषकर उसके निचले 
भाग में, वेदना अतिसाधारण दशा हैं। उसके साथ ग॒छासी-तत्रिका के 
मार्ग पर बेदता हो या न हो। लक्षण तीत्र और अकस्मात हो सकते हैं, 
अथवा वे जीर्ण तथा प्रच्छन्‍त हो सकने हे । वेदना मृदु से लेकर दारुण तक हो 
सकती है जिससे व्यक्षि काम करने मे जअशक्‍त हो जाता है । 


इतिदृत्त 


रोग के अनेक कारण होते हैं। रोगी की दणा पहचानने के लिए उसका 
पूर्ण इतिवृत्त जानना आवश्यक है, वेदना की ठीक स्थिति, रूप (॥/ए7०); 
अवधि, प्रारम्भ तथा भोजन करने, मऊ और मूत्र त्याग करने, आर्तव, चलते- 
फिरने तथा सस्थिति का वेदना पर प्रभाव; इस इतिवृत्त से वेदना किस 
प्रकार उससे सम्बन्धित है, क्या बल करने, खासने, छीकने संस्थिति बदलने 
आदि का बेदना पर कुछ प्रभाव पडता है। वेदता किस से बढती या कम 
होती हैं, इन सव बातो को जानना आवश्पक है । 
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परीक्षा 

रोगी के वस्त्र उतार कर उसको खडा करके तथा लिटाकर दोनों स्थितियों 
में परीक्षा करनी चाहिए। उसकी सम्पूर्ण परीक्षा आवश्यक हूँ न कि केवल 
बेदना होने वाले भाग की । रोगी का शरीरभार, तापक्रम, नाड़ी और श्वसन 
का भी लेख रखा जाय। परीक्षा के समय रोगी को सस्थिति, विरूपता, चाल, 
वेदना की स्थिति, वेदना की अनुभूति की दिशा, मेरदंड की गतियाँ---आकुचन 
प्रसारण, पाश्व को झुकने, विवर्तेत और नितंव की गति---इन सबका ध्यान- 
पूर्वक निरीक्षण करना चाहिए । परीक्षा सदा एक क्रम से करनी चाहिए जिससे 

कोई बात छूटने न पाये । 

हृदय, रक्‍्तवाहिकाओ, रक्‍त दाव, फुप्फुस, उदर, तत्रिकातत्न, मछाशय और 
मृत्न की परीक्षा आवश्यक है। विशेष परीक्षाओं मे लेसेग-चिह्न ([.०5५९९००७१४ 
827) और जघा के वहि. पृष्ठ पर सवेदी परिवर्तनो की परीक्षा भी 
सम्मिलित है । (लेसेग चिह्न--जानु को सीधी करके शैया से जंघा को सीधा 
ऊपर उठाने से गरु्नसी तत्रिका के खिचने से वेदना होती है ) 

अन्वेषण मे मेरूदड के कई ओर से चित्र लेने आवश्यक हो सकते हैं। 

रक्त, मल और मूत्र की सामान्य परीक्षा अवश्य की जाय ॥ अग्न देहिक 
रोग के व्यतिरेक के लिये ई० एस० आर० परीक्षण आवश्यक है । कुछ रोगियों 
में रक्त केल्शियम, फास्फेट और फास्फेटेज का आकलन तथा मेरुरज्जु-ऐक्सरे 
चित्र आवश्यक हो सकते हैं । 





पीठ के निम्न भाग में वेदना के कारण 


पीठ के निम्न प्रदेश मे वेदना के तीन प्रकार के कारण हो सकते हैं; 
कायिक रोगजन्य; पीठ के निम्न भाग की रचनात्मक दुर्वेछऊता से उत्पन्न 
और मानसिक कारणो से उत्पन्न होने वाले । 


कायिक कारण 


हि] 


इस वर्ग के कारण अस्थिककाल सम्बन्धी अथवा अस्थिककालेतर हो 
सकते हैं । 

अस्थिकंकाल सम्बन्धी कारण ये है . मेरूदड के अस्थिभग तथा अस्थिभग- 
सधिच्युति; यक्ष्म रोग; अस्थिमज्जा शोथ; सधिग्राही कशेरुकाशोथ 
(क्ा7ण०572 59079 985), अस्थि-सधि-णोथ, अस्थिमृदुता, द्वितीयक 
दुर्देम निक्षेप (९०८००॥तंक्षए ग्राधाष्टातथ॥।: 0००05) विशेषकर स्तन, पुरस्थ, 
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मुध्नसी वेदनां उपस्थित होने पर वह ऊरु के पश्च और पाएवं पृष्ठो पर, 
जघापिड में तथा पाँव के पृष्ठ और पाएवें ओर तक प्रतीत हो सकती है । खाँसने, 
वल करने या जघा उठाने या किसी भी क्रिया से जिससे ग़॒श्नसी तत्रिका खिंचती 
है, या प्रमस्तिष्कमेंर तररू की दाव बढ़ती है, वेदवा वढ सकती है । मेरुदंड के 
पॉँचवे कटि खड. (क-5) और प्रथम त्विक खड (त्रि-) के तन्‍्तुओ से संभरित 
(50960 ) त्वचा मार्गो मे अतिसवेदिता (॥979०7४९७४९७॥७ ) , न्यून सवेदिता 
(9/700965706»9) या वेदनाहीनता (ग्धॉ8०४०४) हो सकती है । गुल्फ 
प्रतिक्षेप (॥776 [८८) कम हो या अनुपस्थित हो सकता है और पाँव की 
पृष्ठाकृचनी पेशियाँ 6097#6०४०७ ) दुर्वेछ हो सकती है । 

मेररज्जुचित्रण से अन्तराकशेरुक चक्रिका के अवकाश में भरण अपूर्णता 
(गर08 06६८०) दिखाई देगी, जो मज्जी केन्द्रक के पीछे हट जाने की 
चोतक है। 

पहले पेशियो, स्नायुओं और सधियो के बहुत प्रकार के विक्ृतिजन्य 
विक्षतिओं (9000802/ ]९४8०॥5५) को पीठ की वेदना का कारण माना 
जाता था । आधुनिक मत यह है कि समस्त पीठ, एक क्रियात्मक इकाई के रूप 
में अकर्ंण्य हो जाती है जिसके कारण पेशियों, स्तायु तथा सधियो से सम्बन्धित 
होते है । जहाँ मज्जी केन्द्रक सरक कर पीछे को हट जाता है वहाँ ग्रुध्नसी 
तत्विका सम्बन्धी वेदना होती है और मूल क्षोभ (700 प्राप्राधधंणा), न कि 
मूल सपीडन (700: ००ण॥्97९5»0॥ ), के लक्षण प्रकट होते है । 

ऐसे रोगियों में दैहिक परीक्षा और अन्वेषण से परिवर्धन असगतियों या 
व्यपजनन के अतिरिक्त, जो वेदना की प्रवृत्ति के कारण हो सकते है, कोई 
कायिक रोग नही मालम होता | 

चिकित्सा तीन प्रकार से हो सकती है; अचलीकरण (70240 0॥); 
चलीकरण (ग्राठग्ाप््वाणा) , शस्त्र॒कर्म | जब लक्षण तीत्र हों और मुलु 
सम्बन्धी (700 ग्राप्रॉ४70॥) चिह्न उपस्थित हो तो अचलीकरण वाँछित है, 
जो शेया-विश्वाम, मेरुदड आश्रय (ब्रेस या स्प्लिन्ट) या प्लास्तर द्वारा आयो- 
जित किया जा सकता है । 

जव मूल संवधी चिहक्त उपस्थित न हों, चिर वेदता हो और ऐक्सरे चित्र भी 
ऋणात्मक हो तो भौतिक चिकित्सा और अगों को चलायमान करना बहुधा 
लाभदायक होते है । मालिश, व्यायाम, ऊष्मा प्रयोग तथा हस्तकौशल द्वारा 
उसका आयोजन किया जाता है 
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हाथ को गल्य-चिकित्सा 
वी० एन० बालक्ृण्णराव 


हाय के विकास के कारण मनुष्य ने हस्त-कौशल में चरम निषुणता प्राप्त 
कर ली है । ओऔद्योगीकरण की उन्नति तथा विविध कार्यो के लिए हाथों के 
अधिकाधिक प्रयोग के साथ-साथ इस अंग के अभिधात तथा सक्रमणग्रस्त होने 
की सम्भावना भी बढ गयी है । 

हाथ का निरीक्षण करते समय ध्यान रखना चाहिए कि स्वयं हस्तरोगो 
के अतिरिक्त अन्य स्थानों पर विद्यमान विक्षतियाँ भी हाथ में लक्षण उत्पन्न 
कर सकती है; उदाहरणत. अग्रवाहु (यथा वोल्कमैन सकोचन, प्रणातवाधा'$ 
००7र7/४8०४/८), वाहु व ग्रीवा (यथा अर्ब अगधात, ?5 एथ्ार्था95 ), 
तथा मेरु रज्जु (यथा सिरिंगोमायलिया, $99772079०॥8 ) । यह भी स्मरणीय 
है कि कानिया (८०णा८०) के अतिरिक्त णरीर के किसी अच्य भाग में 
स्पर्शसवेदना का इतना महत्त्व नही है जित्तना हाथ मे है । 


हाथ की जन्मजात विरूपतायें 


हाथ की जन्मजात विरूपताएँ वहुधा पायी जाती हैं । ये प्रायः आनुवशिक 
होती है तथा मेण्डेल (ग्राष76७!) के अप्रभावी (7०८८५४४७) घटकों के कारण 
फलित होती है! उत्तरोत्तर पीढ़ियो में इनका विविध कोटि का आघटन 
पाया जा सकता हे | पाँव, स्कन्ध, अग्रवाह, मेर आदि की विरुूपताएँ भी 
कभी-कभी इनकी सहगामी हो सकती है । अल्पकोटि की विरूपताएँ बहुधा 
पायी जाती है किन्तु उनके कारण प्राय कोई अयोग्यता नही होती । 
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प्रायः पाई जाने वाली विरूपताएँ बहुबंगुलिता (क0944०४३४) तथा ' 


युक्तांगुलित ($जशा6020०४५) हैं। बहु-अंगुल्ति प्रायः एक अतिरिक्त अंगूठे 


अथवा कनिष्ठिका के पूर्ण या अर्धविकसन के कारण प्रकट होती है। 


युक्तागुलित दो या अधिक अगुलियों के परस्पर जुड़ने के कारण होती है; 


उन्हे पृथक्‌ करके तथा अगरागी दृष्टि से अंगुलिजाल (ग्रा_आ क्र)- 


पुननिमित करके त्वचा ग्रापट कर दी जाती है । अन्य सुविदित विरुपताएँ 


लूतबमगुलिता (क्षबटंधा०वबटएए) तथा केकडा-नखर हस्त (॥09#0' टांथए ह 
8870) हैं, प्रथम में अगुलिया पतछी और अर्घ-भआाकचित होती हैं (मकड़ी हाथ 


या 57909 #2॥60) तथा द्वितीय में अगठे तथा कनिप्ठिका को छोड़ अन्य तीनों 
अगुलियाँ अनुपस्थित होती है । 

अगठे की जन्मजात अनुपस्थिति भी सुविदित है | इन सब हस्त विरूपताओं 
से पीढ़ित व्यक्ति प्राय. पर्याप्त हस्त कौशल प्राप्त कर लेते हैं। हाथ की यह 
अनुकूलनशीलता वास्तव में विस्मयकारी हैं । 

हाथ को अपेक्षाकृत विरल विरूपताएँ रूघुंगुलिता (990॥४०४८७१४ ) 
तथा बृहत्‌-बगुलिता (ग्राटट#०622८जा४) हैं, जिनमें एक या अधिक अंगुलियाँ 
छोटी या बडी हो सकती है। 

विशेष प्रकार के आपरिशनों द्वारा अधिकाँश विरूपताग्रस्त हाथों को अधिक 
उपयोगी वनाया जा सकता है। प्रशिक्षण और पुनःस्थापन [हारा ८: 
708097040) का महत्त्व भी शल्यचिकित्सा से कम नहीं है । 


हाथ के अभिघात और संकोचन 
(प्रा58 & (0प्रा2९एप्ता28 ७ 76 79970) 


ओऔद्योगीकरण के विकास के साथ-साथ हाथ की चोटों में भी वृद्धि होती 
जा रही है। ये प्रायः सदकन अथवा कटने के कारण होती हैं तथा कठोर और 


भृदु, दोनों प्रकार के ऊतकों को क्षतिग्रस्त कर सकती हैं। अंग का उचित 
भग्न-शेपनिष्कासन (तठक्कमंतल्याशा), घूल-मिट्टी और आमंतुक शल्यों का ' 
अपहरण तथा प्रतिजीवियो का प्रयोग आवश्यक होता है । अंग को उत्यित करना 
तथा स्प्लिन्ट प्रयोग द्वारा विश्वाम प्रदान करना व संकोचन (८आमबटप्राठ) . 


का निवारण करना भी लाभदायक होता हैं। घाव की पट्टी वार-बार नही «-.. 


बदलनी चाहिए क्योकि व्यतिकरण द्वारा विरोहण (॥6शगष्ट) “की अपेक्षा 


स्थृूणक सुरक्षा (#एाफ़ फ़ा८टाएथवा0०) की ओर प्रेरित सरक्षी या कंजवेंटिव | हे 


ः. चिकित्सासाधन श्रेयस्कर होते हैं, चाहे प्रथम साधन शल्य-चिकित्सक.. को 


+ 
हक रा 
ध्े घ्र्डप +3 


स्का 
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आकर्षक प्रतीत हो। उत्तम क्रियात्मक परिणाम की प्राप्ति के लिए दूसरी 
अथवा तीसरी वार भी आपरेशन आवश्यक हो सकता है । सकोचनो या कद्रेक्दर 

- के निवारण के लिए स्प्लिन्ट तथा त्वचारोपण (07 हट्ा४78) का शीघ्र प्रयोग 
भी करना चाहिए । 


संकोचन ((ण्रा78८एा८5) 


हाथ के सकोचन विविध प्रावरणी अवकाशो (95०४! 50००८5) और 
कडरापिधानो ( शात॑णा शी6०7॥5$ ) के सक्रमण, हाथ की प्रावरणियों 
(+8809 ) और मृदु ऊतको में कतिपय परिव्तंनों तथा दाह के फलस्वरूप उत्पन्न 
हो सकते है । 

अधिकाँश अभिघातो, दाहो तथा सक्रमणों के विरोहण के पश्चात्‌ विशाल 
मात्रा में सिकेट्रिक्स (०८४7७) उत्पन्त हो जाता है, जिसके सकुचन के 
फलस्वरूप समीपवर्ती क्षेत्रो के ऊतक खिंच जाते है तथा भीषण विरूपताएँ 
उत्पन्न हो जाती है। सिकेट्रिक्स के सकुचन के कारण अग की तत्निकाएँ 
सपीड़ित हो जाती है तथा रक्ततसभरण, पोपण और लसीका-प्रवाह घट 
जाता है। मृदु ऊतको पर सतत खिंचाव के कारण बहुधा करभ---अग्रुलास्थि 
सचियो (ग्राल8८४०0०--ए॥४क्रा2०४! णंग्राड) तथा अग्ुलियो की रूघु 
सधियो का स्थानभ्रश हो जाता है तथा हाथ के कार्य में गम्भीर बाधा उत्पन्त 
हो जाती है । 

स्प्लिन्ट तथा ट्रेक्शन के कुशल प्रयोग द्वारा सकोचनो का निवारण किया 
जा सकता है। सकोचन (कन्ट्रेक्चर) हो गया हो तो रक्त और तंत्रिका 
सम्भरण को सुरक्षित रखते हुए ध्यानपूर्वंक शल्यकर्म द्वारा सिकेट्वस का 
व्यापक उच्छेद कर देना चाहिए। मुक्त त्वचा ग्रापट (#66 शाता हाथी) 
अथवा अधिक ऊतक हानि की दशा मे, व्‌ तकयुक्त ग्राफ्ट (9८तांग०व( हाथी) 
की आवश्यकता भी पडती है। चिकित्सा काछ की सभी प्रावस्थाओं मे 
ब्रणोपचार भी महत्त्वपूर्ण होता है । 

हाथ मे मुख्यतः दो प्रकार के सकोचन पाए जाते है ड॒पीट्रेन सकोचन 
([0097/7थ75 ०णरा4टठंपा०) तथा वोल्कमैन स्थानिक अरक्तता सकोचन 
(५०ॉकराशाए5 809श॥० ०ण्रााब८एा०)। 


करतलग्रावरणी आकुचन ( ड्पीट्रेन संकोचन 007एशाशा'5 ९णा7श्वटप्ता€) 


करतल प्रावरणी (एथप्राक्षा 8508 ) के इस प्रगामी सकोचन का वर्णन 
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83] में डपीट्रेन ने किया था। इसका आघठन पुरुषों में अधिक होता है। 
(यौन अनुपात 6 ] ) तथा आयु प्राय तीसरी-चोथी दशाव्दी के छगभग 
होती है। यह अवस्था द्विपाशर्वी होती है, तथापि रोग एक हाथ मे दूसरे से 
पहले आरम्भ हो सकता है । 

हेतुकी--सक्रमण, अभिघात, व्यवसाय, प्रवृत्ति (680८55) आदि अनेक 
घटक इस दशा के लिए उत्तरदायी ठहराये गए है, किन्तु वास्तविक कारण 
अज्ञात हैे। इस अवस्था में णरीर के अन्य भागों के तातविक बेण्ड (49005 
४४76५), उदाहुरणत, पादतलछ प्रावरणी (/श्शाक्षा 8508), का संकुचन भी 
पाया जा सकता है । 

लक्षण एवं चिल्नू--हाथ में थकान, क्लांति और मंद पीड़ा रहती है । 
अनामिका के सामने हथेली पर एक छोटा पर्वक प्रकट हो जाता है जिसका धीरे- 
धीरे विस्तार होता रहता है । वसाहानि के कारण करतल प्रावरणी (छांग्रशा- 
4४८४७) के वेन्ड सुस्पष्ट हो जाते है और त्वचा रूक्ष व स्थुल हो जाती है। 
पहले अनामिका, फिर कनिप्ठिका तथा कालछातर में अन्य अंग्ुल्या आकुंचित हो 
जाती है । अत में अमुल्यों के सिरे दृढ़तापूर्वक हथेली से सट जाते हैं तथा 
पर्याप्त अयोग्यता उत्पन्त हो जाती है। करतल प्रावरणी के बैन्ड स्पर्णानुभव 
पर मोटे तथा तने हुए प्रतीत होते है । 

चिकित्सा---किरणन (000०7) हारा ततु वैन्ड तरम पड जाते हैं 
किन्तु पुनरावतंन प्राय पाया जाता है वैन्डों के पूर्ण उच्छेदन तथा त्वचा के 
रोपण का परिणाम सतोपपुर्ण होता है । 


वोल्करमन स्थानिक अरक्तताजन्य संकोच 
('णीज़ाक्माएंड डलाइ्बरशाएंट (णरात्शररहा०) 


यह अवस्था वास्तव में अग्रवाहु की आकुचनी पेशियों को प्रभावित करती 
है किन्तू अधिकतम अयोग्यता हाथ में प्रकट होती है। कलाई (७४४४६) की 
प्रसारित दशा में अगुलिया करभ-अगुलास्थि (गालथ्ट्वाए०णीश्ांथ082४) 
तथा अतराअंग्ुलि (फ्राथराक्ांथा8००) सधियों पर आकुचित रहती है; 
अगुलियों का प्रसारण (७&तथाैणा) केवछ कछाई की आकुचित (55०6 ) 
स्थिति में ही सभव होता है । 

विकृति--वोल्कमैन संकोचन की उत्पत्ति प्राय, कोहनी के निकट अभि- 
घात के फलस्वरूप होती हे । इस अभिघात का कारण स्थानश्रश, प्रगडिका का 
अधिस्थुछक ($0७फा३0०7र्तश 7) अस्थिभग अथवा कसी हुई पट्टी, स्प्लिन्ट या 
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प्लास्टर का प्रयोग हो सकता है। ऐसी परिस्थिति में वाहु धमनी के आकर्ष 
अथवा कफोणिपूर्व खात (87/९०ए978। 40552) में रक्तसग्रह के कारण अग्रवाहु 
की पेशियो मे स्थानिक अरक्‍्तता (॥8८॥22८४४० ), ततुभवन (#9709%5) और 
सकोचन हो जाता है तथा प्ररूपी विरूपता को जन्म देता है । 

चिकित्सा--आर॒भिक अवस्था में चिकित्सा का उद्देश्य अस्थिभंग या 
स्थानभ्रण के पुन स्थापन (7८06४८४०॥) द्वारा अथवा कफोणिपूर्व खात की 
प्रावरणी के छेदन द्वारा वाहुधमनी ,को दवावमुकत करना होता है | सुस्थापित 
विरूपता की चिकित्सा के लिए मध्य अधिकस्थलक (॥720था 2थुअं००096) 
से आकचनी-पेशियों का सपेण किया जाता है (१४४४ ?४2० का आपरेशन ) 
अथवा अगुलियो पर स्प्लिन्ट लगाकर धीरे-धीरे कलाई को प्रसारित किया 
जाता है ताकि सक्चित पेशिया खिच जाए । 


हाथ के सक्रमण 


लगभग एक-तिहाई रोगियों में संक्रमण अस्पप्ट रूप में आरंभ होता है 
तथा उसका कारण प्रकट नही होता । अन्य व्यक्तियों में प्राय. अभिधात का 
इतिवृत्त (पिन चुभना, खरोच लगना आदि) पाया जाता है। इन सक्रमणो 
का आघटन मिल मजदूरो, घरेलू नौकरों तथा ग्रहिणियो में अधिक होता है । 

सक्रामी जीव अभिघातस्थलू पर प्रविप्ट होने के पश्चात्‌ एक स्थानीय 
शोथक्षेत्र उत्पन्न कर देते है।, उत्तरदायी जीवाणु प्रायः स्टेफाइलोकाकस 
आरियस (&धए॥9]000०८ए६४ धया७०७) होते हैं । हथेली के दुढ ऊतकों के 
कारण सक्रमण स्थल पर शोफ उत्पन्न नही हो पाता किन्तु करपृप्ठ पर उपस्थित 
विच्छिन अवकाशी ऊतक (]0056 ध४०]८7 0550) तथा सघन लरूसीकावाहिका- 
जाल देः कारण वहा शोफ प्रकट हो जाता है। तनाव के कारण पीडा शीकत्र 
तथा तीव्र होती है; रोगी को जीवविषरक्तता ((०£2थ०779 ) हो जाती है। 
रक्तवाहिकाओ की घनारूता और फलस्वरूप ऊतको के परिगलन का भय भी 
रहता है। सक्रमण के स्थान पर अग॒ की सरचनात्मक परिस्थिति के अनुसार 
सक्रमण का एक स्थान से दूसरे स्थान पर अथवा हाथ से अग्रवाहु तक प्रसार हो 
सकता है । अनुचित दिशा में किया गया छेदन सक्रमण के फोकस से किसी 
सक्रमणरहित अतराल में सक्रमण पहुँचा सकता है तथा इस प्रकार विस्तार में 
सहायक हो सकता है । 

कुछ सामान्य बातें--यच्यपि भारत मे प्रवल हस्त सक्रमण बहुधा पाया जाता 
है, पश्चिमी देशों में इसका आघटन पर्याप्त घट गया है । इसका मुख्य कारण 
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औद्योगिक सस्वानों में प्राथमिक सहायता स्थली पर दुर्घटना-उपचार केन्द्रों के 
माध्यम से रोगो की तुरत देख-भार तथा एन्टिवायोटिकों का घीक्र प्रयोग है । 


सहायता मिलती है । 
क्लिनिकल अभिलक्षण--कुछ विलतिकल अभिलक्षण हाथ के सव सक्रमणों 
मे उपस्थित होते है। पीडा प्राब. प्रवदल होती है; पृथ्य विद्यमान होने पर 
अत्यधिक पीडा होती है, चीसें मारती हैं। हाथ को नीचे छटकाने पर ऐसा 
अधिक होता है; तबा सहारा देकर ऊचा उठाने से शाँति मिलती है। हाथ में 
पूथ किसी भी स्थान पर हो, करपृप्ठ पर प्राय पर्याप्त मोफ पाया जाता है । 
अत जब तक वहा पूथ की उपस्थिति मिश्चित न हो, छेंदन नहीं करना 
चाहिए। सक्रमण स्थल अत्यत पीडाय्रुक्त, स्परणर्साह तथा कठोर होता है । 
स्पर्ण तरग (9ट940॥) विद्यमान नहीं होती | अंग्रुछियों की गति सीमित 
और पीडायुवत होती है, उन्हें बर्धभाकृचित स्थिति भें रखना चाहिए । 
टीक्सीमिया के छक्षण (ज्वर, मैली जिद्ठा, द्रत नाड़ी, क्षुधालोप आदि) भी 
विद्यमान हो सकते है । बही पूछ के उपस्थित होने से तनात्र के छक्षण और 
भी तीत्र हो जाते है । 
वर्गीकरण---हमस्त सक्रमणो का विभाजन प्राय. दो वर्गों में किया जाता 

रहा है, गीण (गाग्रण) तथा बुहत्‌ (ग्रक्ष॑ण) । गौण सक्रमण के अंतर्गत 
मज्जा अवकाणों (एप्रा0 599०८५) का संक्रमण आता है तथा बृहत्‌ सक्रमण के 
अतर्गत प्रावरणी तढो ([85ट9 फ्ॉक्षा०५) और कंडरापिधान [अ0्षार्तणा 
80645) का सक्रमण आता है । किन्तु वर्गीकरण की उत्तम विधि हाथ की 
सरचना तथा तलो के अनुसार सक्रमण की स्थिति पर आधारित है। 

(अ) नख-जैय्या सक्रमण (॥7 56 जल्लिणा-ए9थणाएजांव 70॥ शण०्पात ) 

(आ) मज्जा-अवकाश सत्रमण (प्ताछ 59४०७ गराल्णिणा लिणा, कऋरश०४) 

(इ) कांर्वकल 

($) प्रावरणी तछो का सक्रमण 

१. अनुल्जिल्अवकाश (एछ८० 5980७) 

* अग्ुप्ठयुल अवकाश (8278 5.308 ) 
- करतलमध्य अवकाण (व्रशतऊुधांग्रक्ा' 59208 ) 
" कनिप्ठामुल अग्काजण (॥95णाशाश्थ 592०४) 
५. पृष्ठीय अवकाण--अधस्त्वक, मध,कलावितान [$7927०४८प०४०) 


ल्‍दं!. «है 
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(उ) कंडरापिधानों के सक्रमण : 
१ तर्जनी, मध्यमा तथा अनामिका का संक्रमण 
२. रेडियल वर्सा 
« अलनर वर्सा 
उपचार---अग को ऊचा उठाकर रखना और सिकाई करना आावश्यक 
होता है । इस प्रयोजन के लिए स्लिग या झोली का प्रयोग उत्तम रहता है । 
आरभिक केसो मे उचित एन्टिवायोटिक की पर्याप्त मात्रा प्रदान की जाय तो 
पूयनिर्माण से पूर्व ही सक्रमण रुक सकता है। पूयनिर्माण होने पर तुरन्त 
शुस्त्रकर्म आवश्यक होता है । यह शस्त्रआपरेशन थियेटर मे ही करना चाहिए 
तथा आपरेशन से कुछ घटे पूर्व रोगी को एच्टिवायोटिकछत्न द्वारा सुरक्षा प्रदान 
करनी चाहिए । शीघ्र विरोहण (॥6४॥72) के लिए आवश्यक है कि सक्रमित 
क्षेत्र को भली प्रकार विवृत करके पूथ और मलवा पूर्णत. निकाल दिये जाएँ। 
छेदन मुक्त रूप से करने के लिए रोगी का व्यापक सन्नाहइरण आवश्यक 
होता है किन्तु अगुलि के दूरस्थ भाग के संक्रमण के लिए स्थानीय सनाहरण 
पर्याप्त हो सकता है । 


नख-शेय्या संक्रमण (रक्का 906 ग्राएलांणा ; क़्ाणाएलांग्रनप्रा-00776 ) 


यह प्राय नख के पाण्व में प्रकट होता है। संक्रमण का प्रवेश वहुधा 
असावधानीपूर्वकं नाखून काटने अथवा आधार के समीप त्वचा के छिलने के 
कारण होता है। मद स्थानीय पीडा के अतिरिक्त लाली तथा तनिक सूजन 
भी विद्यमान होती है। विक्षति नाखून के दूसरी और विस्तृत होने की प्रवृत्ति 
रखती है, इसी कारण इसे 'रन एराउड' (प्रा-श०णाएत) भी कहा जा सकता 
है । 

चिकित्सा---नाखून के आधार पर ऊर्ष्वाधर छेदन (एछ्ा04ा वराष्वश०) 
करके पूय निप्कासन के पश्चात्‌ घाव को पेनिसिलिन गौज से हलूका पंक कर देना 
चाहिए। प्राय यह विधि चिकित्सा के लिए पर्याप्त होती है, किन्तु व्यापक 
सक्रमण की चिकित्सार्थ नाखून के दोनो पाश्वो में छेदव करके नख-आधार का 
अपहरण आवश्यक हो सकता है । 


मज्जा-अवकाश-संक्रमण (एपंए-०07८९९ ंग्राल्लाणा, शिंणा, शगांध0७ ) 


व्हिटली के नाम से प्रस्यात हाथ का यह सर्वाधिक आधटित संक्रमण प्रायः 
पिन, फास या धातु-कण चुभने के कारण होता है। मध्यस्थ तथा निकटस्थ 
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करतल-मज्जा-अवकाशों की तुलना में अन्तस्थ मज्जा अवकाश संक्रमण कही 
अधिक घटित होता है । 

अन्तस्थ मज्जा अवकाण एक सुसीमित, मधुमक्खी के छत्ते के समान रचना- 
बाला अवकाश है । निकटस्थ और यह एक पटल द्वारा सीमित होते है । इसका 
विस्तार अतिम अगुलास्थि की एपिफिसिसीय रेखा से अगरुल्ति के करतलीय पृष्ठ 
की त्वचा तक होता हे; दूरस्थ और यह अवकाश नाखून, अतस्थ अगुलास्थि के 
डायफिसिस तथा उसके करतलीय पृष्ठ की दृढ त्वचा द्वारा सीमित होता है 
(चित्र १४५) । 

इस तग अवकाश में सक्रमण के फलस्वरूप उत्पन्न जोथ तनावयुकत होता 
है । अतस्थ अगुलास्थि की रक्तवाहिकाए डायफिसिस में प्रधिष्ट होने से पूर्व 
इसी तनावयुकत अवकाश में से निकलती है। अत उनके रक़््तप्रवाह के रुकने का 
भय रहता है, उनमें घनाखता उत्पन्त होने से सक्रमणण का विस्तार तथा ऊतकों 
का परिगलन होने लगता है तथा अतस्थ अग्रुद्धास्थि का अस्थिमज्जाशोथ 
उत्पन्न हो जाता है। 

चिकित्सा . रोग के प्रारम्भ में सिकाई, विश्राम, हाथ के उठाकर रखने 
तथा पेनिसिलिन के उचित प्रयोग द्वारा पूय-निर्माण तथा अस्थि सक्रमण का 
निवारण किया जा सकता हे | पृथ या मवाद की उपस्थिति का सकेत सतत 
प्रस्पदनशील पीड़ा से मिलता है; इस अवस्था में मज्जा-अवकाश के पार्श्वे 
ओर चीरा रूमाकर पटलो को तोड़ना आवश्यक होता है। चीरा लगाते समय 
ध्यान रखना चाहिए कि डायफिसिस के सेप्टम या पटल से निकटल्थ ओर उसका 
विस्तार न होने पाए, अन्यथा अन्तिम अगुलास्थि के आधार पर स्थित मम्भीर 
अग्रुलि आकृचनी (गण ताशांणिणा) एा0धिता$3) का कीडरापिधान 
सक्रमणग्रस्त हो सकता हैँ । यदि अन्तस्थ अगुुलास्थि का अस्थिमज्जाशोध 





चित्र |45---मूदा या मज्जा-अवकाश के छेदन का तल (]०ए०) । 
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विद्यमान हो तो विविक्ति के अपनयन के लिए तब तक प्रतीक्षा करनी चाहिए 
जब तक वह पृथक न हो जाय । 

मध्यस्थ तथा करतलीय मज्जा अवकाशो [70४० थ' 79थाश८ा $08०९५ ) का 
सक्रमण अतस्थ मज्जा अवकाश सक्रमण के समान किन्तु उसकी तुलना मे 
अल्पघटित होता हैं । चिकित्सा को विधि वही है--पूय के स्थानीकृत होने के 
पश्चात्‌ दो पाश्वेछेदन (]क&४ प्राटा॥075) किये जाते हैं। कडरापिधानों 
को सक्रमित न करने का ध्यान यहाँ भी रखना चाहिए । 


कॉर्बेकल (('कराणाट८) 


कु 


हस्तप्रदेश मे यह विक्षति अधिकतर हाथ और अग्ुुलियों के अभिषृष्ठस्तर 
पर पायी जाती है क्योंकि इन स्थानों पर वाल अधिक होते है । यही कारण 
है कि इसका आघटन पुरुषों में अपेक्षाकृत अधिक होता है । सक्रमण का कारण 
पित चुभना, फास रूगना अथवा हाथ की पिछली ओर से नाक पौछना हो 
सकता है। 

इन रोगियो का शकंरा के लिए मूत्र परीक्षण अवश्य करना चाहिए । 

चिकित्सा : कार्बकल की चिकित्सा के लिए क्रास रूपी छेदन उपात तक 
किया जाता है तथा स्थानीय और देहिक रूप मे पेनिसिलिन का प्रयोग किया 
जाता है । शर्करामेह विद्यमान हो तो उसका नियत्रण भी आवश्यक होता है । 


प्रावरणी-अवकाशों का संक्रमण (ह्रा।(टांणा ० बि5८ंथ्र 5090९5 ) 


अंगुलिजालअबकाश (फ्माएश' क्र 5090९5) 

अगुलियो के आधारो के मध्य तीन त्रिभुजाकार जाल-अवकाश (फर० 
8709०65 ) होते है जो ढीले, वसामय, अवकाशीऊतक (थ्वा८०वथ7 (5806 ) द्वारा 
निर्मित होते है। सक्तमण का कारण प्राय”ः फास चुभना अथवा त्वचा का 
अस्वच्छ और निर्जीव होना है; विरल रोगियो मे सक्रमण का विस्तार अनु- 
कडरिका-नलिका (ांणा०८३। ०2798]) के माध्यम से भी हो सकता है। 

इस अवस्था मे एक अँगुलि के आधार पर स्फीति, और लालीयुक्‍त क्षेत्र 
तथा करप्ृष्ठ पर शोफ पाया जाता है। 

चिकित्सा हाथ को विश्लाम, ऊंचा उठाकर रखना और सिकाई करनी 
चाहिए । जब पूय स्थानीकृत हो जाय तो अँगुलि के आधार पर अनुप्रस्थ छेंदन 
लगा कर अँगुलिजालअवकाश को खोल देना चाहिए। साथ ही पेनिसिलिन 
का भी प्रयोग करना चाहिए । 
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अँगुष्ठ मुल अवकाश (व्राशात्षा' 5990०) 

यह भी करतलमध्य अवकाश (क्रातँक्षाशाक्ष' छ980०) के समान एक 
सभाव्य अवकाश है जिसका निदर्शन सर्वप्रथम केनेवल (॥(४796)) ने इस क्षेत्र 
मे द्रव के इजेक्शन द्वारा किया था (चित्र 46) । 

अँगुष्ठ मूल अवकाश की सीमाएँ निम्नलिखित है . सामने, करतल प्रावरणी 
(एथेगरक्षा 850७) , पीछे, अँगुष्ठ अभिवर्तनी (बरवत0७० फरणीथ$) तथा 
प्रथम अन्तराशछा किका (#8 ॥/&/0556005 )-पेशियाँ, पाश्वे मे अंग्रुष्ठमूल- 
उत्सेघ ( धाक्षाक्षा शाध्ाथा०८ ) की पेशियाँ तथा दीघें-अँगुष्ठड-आकुचनी 
(#00 एणीाल5ड ॥णाष्ट0५) की कडरा, अभिमध्य और तृतीय करभास्थि 
(768०३04 0076) से सलूग्त पटल, जो इस अवकाश को करतलमध्य 
अवकाश से पृथक करता है। 

इस अवकाश का सक्रमण पिन चुभने, फास लगने, तज्जनी या अंगूठे का 
एलेषकशोथ ($जशा०श६) विस्तुत होने अथवा करभास्थि सक्रमण का प्रसार 
होने के फलस्वरूप होता है । 

अँगूठे और तर्जवी के मध्य का जालू-अवकाश फूल जाता है, करपृष्ठ 
शोफयुक्त हो जाता है तथा तज्जेनी के करतलीय बहिस्तल पर आधार के 
निकटस्थ और अधिकतम स्पर्शासहता का एक बिन्दु प्रकट हो जाता है। 

चिकित्सा करपृष्ठ पर जाल-अवकाण मे अँगुप्ठ और तजेनी के मध्य एक 
वक्र छेदन ऊुगाया जाता है। 


फरतलमध्य अवकाश ('शांग्रभाश।्षा' छ8९०) 


यह एक अत्यन्त गहरा अवकाश है जिसकी सीमाएँ निम्नलिखित है: 
सामने, अंगुलियो की आकृचनी-पेशियाँ तथा अनुकडरिकाएँ (॥एशर्मत८&$) ; 
पीछे, तृतीय एवं चतुर्थ शलाकातरिका पेशियो पर विद्यमान प्रावरणी, पाशवे 
मे, तृतीय करभास्थि से सबद्ध पट या सेप्टम, जो इसे अँगुष्ठयूल-अवकाश से 
पृथक्‌ करता है, अभिमध्य ओर एक पतला प्रावरणी पट जो अँगुष्ठमूल-उत्सेध 
(॥9707थात्ष। ७॥7०॥०8) की पेशियों को आच्छादित करता है। दूरस्थ 
ओर करतलयध्य अवकाण कतिपय प्रवर्धों के रूप मे अनुकडरिकाओं के 
सहारे आगे तक फंले होते है। ये प्रवर्धन अनुकडरिका-नलिका ([प्राँगार) 
<था&ं) कहलाते है। 

यह अवकाश घाहर से प्रत्यक्ष सक्रमण द्वारा, मध्यमा, अनामिका और 
तर्जती की आकूचनी कडराओ से विस्तार द्वारा अथवा अतरागुलिजाल- 
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अवकाशो से लब्बीकलू-नलिकाओं (|प्रणा०770०वस ०७॥8/8 ) के माध्यम द्वारा प्रभावित 
हो सकता है। 

करतलमध्य-अवकाश का सक्रमण पीड़ा, करएप्ठ पर शोथ, प्रसामान्य करतल- 
अवतलता (फुर्माग्ा ००००शं७) के छोप अथवा वहाँ तनिक उभार के रूप 
मे प्रकट होता है। 

चिकित्सा . हथेली पर तृतीय करभास्थि के स्तर से मध्यवर्ती ओर दूरस्थ 
हस्तरेखा (ताड9] एथ्येगथ' ००७४८) के समानान्तर एक चीरा लगाया 
जाता है। 


अधःअँगुष्ठ मल अवकाश (पम्तक्रणाशात्रा' 599९९ ) 

यह एक महत्त्वहीन अवकाश है जो पूर्णत अँग्रुष्ठ मूल उत्सेध की पेशियों 
से भरा होता है । 
अभिपृष्ठ अवकाश (]005थ 509९९५ ) 


अभिषपृष्ठ अवकाश दो होते है, किन्तु उनकी सीमाएँ सुनिश्चित नही होती । 
सक्रमण प्राय अभिघात अथवा त्वचासक्रमण (यथा फोड़े, एक्जीमा) के प्रसार 
के कारण होता है | स्थानीय शोफ और स्पर्शासहुता विद्यमान होती है किन्तु 
ऊतको के ढीला होने के कारण पीडा तीब्र नहीं होती । यदि पूथ या मवाद 
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चित्र [46---करतल-अवकाशशों चित्र ।47---करत्तलू में शलेपक 
और कंडरापिधानो का सबंध पिधानों का विन्यास | 
दिखाया गया है । 
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वन गया हो तो शोथ के सर्वाधिक उत्सेधित स्थल पर ऊर्ध्वाधर छेदन (एशआध- 
८4 शाटाआ0॥) आवश्यक होता हे । 


कंडरापिधानों का सक्रमण 


प्रावरणी-अवकाश-सक्रमण की तुलना मे कडरा-श्लेषकशोथ कही अधिक 
गम्भीर होता है क्योंकि इसका विस्तार द्रत गति से होता है तथा अगुलियो की 
गतिवाधा के रूप में पर्याप्त अयोग्यता शेप रहती है। तीज ज्वर (02- 
04 ) तथा पूतिज सक्रमण के अन्य देहिक चिह्न विद्यमान होते है । 

आकूचनी पेशियों के श्लेपक पिधानों का विन्यास विशेष प्रकार का होता 
है। तर्जनी, मध्यया और अनामिका के कडरापिघानो (4श007 आ००8 ) 
का विस्तार करभास्थियों के शिरो के स्तर तक होता है। किन्तु अगूठे और 
कनिष्ठिका के कडरापिधान क्रमश रेडियल और अलनर बर्सो से सम्बन्धित 
होते है। यह विन्यास 80 प्रतिशत रोगियो मे पाया जाता है किन्तु शेप मे 
रेडियल वर्सा का सम्बन्ध तर्जनी व मध्यमा के कडरापिधानों के साथ पाया 
जाता है। 85 प्रतिशत व्यक्तियों मे रेडियल और अलूनर वर्सा कछाई के स्तर 
पर परस्पर सम्बन्धित होते है, अत. सक्रमण अग्ूठ. और छोटी अग्गुलि से एक- 
दूसरे तक पहुँच सकता है । 


तर्जनी, मध्यसा और अनामिका का कंडराश्लेषक शोथ 


सक्रमण प्राय बाहर से अगुुलिरेखा पर वेधन द्वारा प्रविष्ट होता है अथवा 
अतस्थ-मज्जा-अवकाश सक्रमण के लिए अनुचित दिशा में लगाये गये छेदन के 
कारण फैलता है। अगुलि एकसमान रूप में फुल जाती है तथा अर्धकुचित 
स्थिति मे रहती है। स्थानीय वेदना विद्यमान होती है तथा अग्रुलि को सीधा 
करने का प्रयत्न पीडामय होता है । यदि सक्रमण स्थानीकृत हो जाय तो 
पूयनिर्माण तथा तदन्‍्तर कडराओ का सस्‍लफीभवन (&0ए8॥ए) हो जाता 
है। कडरापिधान के फटने पर सक्रमण का विस्तार अगरुष्ठ-अवकाश और 
करतलमध्य-अवकाश में भी हो सकता है (चित्र 47 तथा 48) । 

चिक्रित्सा--चिकित्सा शीघ्र करती चाहिए। एन्टिवायोटिको का प्रचुर 
परिमाण सक्रमण को फैलने तथा उपद्रव उत्पन्त करने से रोकता है * कलाई 
और हाथ पर स्प्लिन्ट प्रयोग पीड़ा कम करता है | छेदन मे विलूम्ब नहीं करना 
चाहिए। छेंदन की स्थिति प्राय अगुलि के मध्य पोरवे के पाश्व॑वर्ती भाग मे 
अगुल्ि की करतलीय रेखा के पीछे रखी जाती है, ताकि विरोहित स्कार 
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(।09[2८0 5८७०) अतरा-अगुलास्थि-सन्धियो की गति में वाघा न उपस्थित 
करे | 


रेडियल बर्सा का संक्रमण 


अगूठा आकृचित रहता है तथा उसे प्रसारित करना सम्भव नहीं होता । 
दीघे-अगुप्ठ-आकूचनी (]७07 9ण॥०६४ [0ग805) पर स्पर्शासहता पायी 
जाती है तथा अगूठा एकसमान फून्गा होता है । 

चिकित्सा--- आरम्भिक अवस्था मे पर्याप्त मात्ना में एन्टिवायोटिकों का 
प्रयोग सफल हो सकता है | यद्दि परिणाम सतोपप्रद न हो तो छेंदन मे विलूम्ब 
नहीं करता चाहिए। चीरा अगुप्ठमूल-उत्सेधव (फ्रष्माक्षा शरगाधा८०) पर 
वक्र रूप मे लगाया जाता है (चित्र 49) । आक्चनी उपवन्धी (॥७४07 
720792०एंपा ) से इसकी दूरी | ७॥ से कम नहीं होनी चाहिए, यह सावधानी 
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रखने से अगरुप्ठमूल-पेणियों (हशाक्क म्राए5०|०६ ) के मध्यतत्रिका (760ीकष/ 
गरश४8) सभरण को भय नही रहता । 


चित्र 49-...(]) अन्त: प्रकोष्ठिक 
वर्सा, (2) पैरोना (४079) के 
अवकाश (3)वहि प्रकोष्ठिक बर्सा, 
(4) और (5) अगुल्यो के 
कण्डरापिधान शोथ, (6), (7), 





(78) और (8) करतल मध्य 
हे  /७--) अवकाश, (9) अगुलिसध्य माँस- 
जि अवकाश सक्रमण के भिकास के 


3 
2 लिए छेदन दिखाये गये है। 


अलनर वर्सा का संक्रमण 


हाथ के अभिषृष्ठ वहिस्तल पर, तथा कुछ कम मात्ता में हथेली पर, स्फीति 
विद्यमान होती है। करतलमध्य अवकाश सक्तषमण के विपरीत इस अवस्था 
में हथेली की अवतूता अक्षुण्ण रहती है । छोटी अंगुलि आकुचित रहती है 
ते ग प्रसारण के समय विरोध प्रकट करती है ( हुक या अकुण चिह्न)। 
अधिकतम स्पर्शासहता का विंदु कनिष्ठिका की संधि मे हथेली की दोनों अनुप्रस्थ 
हस्तरेखाओ के मध्य विद्यमान होता है । 

चिकित्सा--दृस्थ हस्तरेखा के वक्रण के निकट समान्तर रेखा के किनारे- 
किनारे छेदन किया जाता है(चित्र 49 ) | इसेलिन के अनुसार अतः-प्रकोष्ठिका 
वर्सा का निस्सारण प्रकोष्ठ में अलना के सामने आकूंचनी कण्डराओ और 
अवताननी चतुरस्त्रिका के अन्तरा मे करना चाहिए । प्रतिजीवियों (47॥- 
0008७) की सहायता से प्राप्त परिणाम उत्साहप्रद रहे है । निदकृष्ट परिणामों 
के कारण विकलागता केदछ 20 प्रतिशत रही है । ह 


20 


स्ि थ्र॒ | | क् घ हिल 
ऋअस्थिमंग और संधिच्युति 
(#78टॉप्रा'25 थ्ाते 0$800800॥5 ) 
वी० एन० सिन्हा 
त्रस्थि के आचात 
नील ((:07एशथ०॥) 

अधस्त्वक अस्थियो, जैसे अन्तर्जधास्थि मे नील बहुत साधारण है, जिसमे 
ऊपर की त्वचा अक्षत रहने पर भी आघात पहुच सकता है, जैसा जघा के किसी 
कठोर वस्तु से टकरा जाने या गिर जाने से होता है । उससे मृद्रु ऊतको के क्षत 
हो जाने के कारण उनमे रक्त एकत्र हो जाता है। रक्‍त के एकत्र होने से त्वचा 
का रग नीला-सा दीखता है, जिसको नील (97086 07 ००ग्रापश0॥) कहा 
जाता है । अस्थि के नील से अवप्यंस्थि रक्तगुल्म (50927 06४०थ] 
]4९0778/0778) वन सकता है । 

अस्थि के नील के लक्षण स्थानिक वेदना, सूजन, स्पर्शासहता और अग की 
कम या अधिक अकमंप्यता होते है । 

चिकित्सा अंग को विश्राम, गीत उपचार (आघात के पश्चात तुरन्त) और 
एक सम्पीडन पट्टी (००0॥777658] 0] 994092८ ] लगाना न जिससे सूजन न 
होने पाये । रक्तगुल्म के सक्रमित होने से एक स्थानिक विद्रधि वन सकती है जिसकी 
पूर्ण निहरण द्वारा चिकित्सा की जाती है। चिकित्सा मे विछब करने से अस्थि 
में सक्रमण फैल सकता है। 


प्रस्थिभग (६78० प्रा८8) 
व्याख्या और अस्थिभग के प्रकार 
अस्थिभग की व्याख्या की गई है, 'अस्थि की निरन्तरता का भग' । 
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अस्थिभंग की रेखा 


अस्थिभग की रेखा अस्थि के दीर्घ अक्ष के समकोण होने पर अनुप्रस्थ 
(धरब्व8एटा४८) होती है, अस्थि मे रेखा के तिर्यक स्थित होकर दीर्घ अक्ष से 90 
अश् से कम के कोण बनाने पर वह तिर्यक: (00॥890८) कही जाती है; अस्थि 
में सपिल प्रकार से अस्थि होने पर वह सपिल (४97०) है--इसमे प्राय एक 
खड कुछ घम जाता है । 
संवत (आंग्रए/0) और विवृत (०७॥ए०ए्मा0) अस्थिभंग 

सवृत अस्थिभग में अध्थि की त्वचा निरन्तर रहती है और अस्थिभग की 
रेखा का वाह्य (वायुमडल) से सम्पक नहीं होता | इसके विरुद्ध, विवृत अस्थि- 
भग में ऊपर की त्वचा या श्लैण्मिक कला फट जाती है और अध्थिभग का बाह्य 
से सम्पर्क हो जाता है जिससे सक्रमण का भयकर उपद्रव हो सकता है । 

प्रत्यक्ष (0४८००) आधात से त्वचा के फटने से प्रत्यक्ष विवृत अस्थिभग हो 
सकता है, अथवा अध्थि के टूटने पर भग्न खडो के सिरे त्वचा को बेधकर 
अप्रत्यक्ष (7धा८० ) विवृत अस्थिभग उत्पन्त कर सकते है जिससे अस्थि के 
सिरे त्वचा मे होकर बाहुर की निकल आते है। 


चित्र 45)-अस्थिभंगरेखाएँ; (७) 
अनुप्रस्थ (0); तिर्यंक (०), सर्पिल | 





५9) (9) (८) 


प्रत्यक्ष विवृत अस्थिभगों में बाह्य विदर द्वारा संक्रमण पहुंचने की सभावना 
रहती है । कुछ स्थितियों मे, जैसे नासास्थियो या आधोहन्चस्थि मे, त्वचा के 
निरन्तर रहने पर भी इलैण्मिक कला के विदर द्वारा वाह्य से सम्पर्क हो जाने 
के कारण उनको बविवृत अस्थिभग कहा जाता है। 
उपद्रवयुक्त अस्थिभंग 

सच्चत्त यथा चिता अडिततंदो पे २+क्पतत >टीज जरण-त+ जज... 3.59. ..60...0..0ह0.0 ली 
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रक्ताहिकाओ, आशय या सच को भी क्षति पहुच सकती है । ऐसी दणा में वह 
उपद्रवयुक्त अस्विभग: (००४ए॥८३८०त 72८७९) कहा जाता है । 
पूर्ण और अपूर्ण अस्थिभंग 

अस्थि के उसकी सम्पूर्ण परिधि मे दूट जाने को पूर्णभंग (००॥9९७ 
॥8०ए७7८) कहते हैं जिससे अस्थि के दो भिन्‍न खड हो जाते है । परिधि के 
केवल एक भाग के टूटने पर वह अपूर्ण (70077956) भग होता है। 
अन्त्घेद्ित अस्थिभंग (92८९0 ॥2९ए7८) 

यदि आघात के बल के कारण अस्थि का एक भ्ञाग दूसरे में धस जाता है 
तो वह अन्तर्घद्ठित (7940760) अस्थिन्ग कहा जाता है। प्रकोष्ठास्थि के 
निम्न प्रान्त, प्रगडास्थि के ऊध्व प्रान्त और ऊवंस्धि की ग्रीवा में ऐसे भग बहुत 
देखे जाते है, एक खड की कठोर प्रान्तस्था की नोंक दूसरे खड के मृद्ु सुपिर 
भाग मे धस जाती है । 
भ्रीनस्टिक या नवशाखाभंग (272९7562८४ गिम्रटाएा€) 


जप 


नवणाखाभग बच्चो में होता है जिनकी अस्थिया लचकीली यथा नम्य 
होती है और मुड जाती है, दूटती नहीं। (जैसे वृक्षों की नवभाखाओं में) । 
अग्रवाहु तथा अक्षक अस्थि मे ऐसे भग साधारण है । 
चेणु अस्थिमंग (99ग्रो00 0णा 404९८०ा श९पा ८) 


यह भग सम्पीडन वल (००0997८३४0०0॥ €0९०) के अस्थि के दीघे अक्ष 
मे, कठोर प्रान्तस्था ओर मृंदु सुधिर ऊतक के सगम पर, क्रिया करने से होता 
जिससे वहा अस्थि कुछ विस्तृत (५०.४780०॥) हो जाती है। यह अल्पायु के 
वालको मे बाह्य प्रकोणष्ठास्थि के निम्न प्रान्त और प्रगड्ास्थि के ऊध्व प्रान्त 
में होता है । 


विदरित अस्थिभंग (557८0 ह2९एा०) 

जब अभिषात से अस्थि पत्रकों (!॥7८४०) के रूप मे टुटती है तो वह 
विदी्ण अस्थिभग कहा जाता है। यह करोटि, श्रोणि, असफलक आदि चपटी 
अस्थियों मे होता है । 
विखंडित और अवनत अस्थिभंग (९०राप्रगाए(९९ जात त९ए7९०5६९१त ॥28८ए7९) 


अस्थि के दो से अधिक टुकड़े हो जाने से वह विखडित अस्थिभग कहा 
जाता है। लवनत अस्थिभग मे, जेसा करोटि की अस्थियों मे होता है, अस्थि 
का वाह्य पत्रक नीचे को दव जाता है। 
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विकृति (रोग) जन्य अस्थिभंग (फ्म्माण0झ्ञंटवों ॥280070) 


अस्थि या अन्य तन्‍्त्रो में उपस्थित विक्वतियों के कारण अत्यत्प अभिधात 
से भी अस्थिभग हो जाते है । ये विक्रतिजन्य या रवतः (५9णएगरांशा]९0प5) अस्वथि- 
भग कहे जाते है। इनके सामान्य कारण ये होते है. () जन्मजात दोप या 
अपूर्णता, जैसे अस्थिभगुरता (#480988 05$9॥) और अन्‍न्तर्जधास्थि की 
कूट-सधिता (78०प6080॥705/5) (2) चयापचयरोग जसे रिकेट्स, अस्थि- 
मृदुता आदि, (3) कायिक रोग, अतिअवद॒ुता, (4) सामान्य अस्थिसपिरता 
(090070705॥9) जैसे वृद्धावस्था या चिर कुपोषणता में, (5) स्थानिक 
शोथ जँसे अस्थिमज्जा मोथ मे, और (6) अर्वृद, दुर्देभ भीर सुदम दोनों मे, 
(प्राथमिक और द्वितीयक मे) । 
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चित्र 57--अस्थिभगुरता (दुरस्थिजनन) जिससे वहुछू अस्थिभग हो गये है । 


मोच अस्थिभंग (595) जिनको कर्षण (740०0॥707 ) भंग भी कहते है, 
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हक वानीया 


स्‍्तायु के अस्थि पर लगे होने के स्वान पर, उनके जिचाव 
चिप्पी के उखड जाने (8५०७॥०॥ या अपदीर्णन) से होते 
चारो ओर प्राय होते है । 


के कारण, अस्थि की 
हैं। ये जानुसधि के 
अधिवर्ध का अस्थिमय-विघोजन (॥ब्िलंपाए उध्फूशन्वां0ता एा धए४779565) 

आधात लगने से वच्चो में अधिवर्ध (८०ा9॥४5६०७) अस्थि से पृथक हो 
जाता है, उसके साथ अस्थि का कुछ भाग भी पृथक हो या न हो । 


अस्थि भंग के कारण 
प्रत्यक्ष अभिघात (ढहा।€ए शं0[0१८९) 


प्रत्यक्ष अभिधात के कारण हुए अस्थिभगो में अभिघात लगने के स्थान पर 
ही अस्थि टठती है, जैसे जघा पर चोट छगने, या उस पर से गाडी का पहिया 
निकल जाने से । ऐसे अस्थिभग विव्रृत हो सकते है । 
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चित्र 52---अन्तर्जचिका की कूट सधिता ([76७००0७77॥095 ) 
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अप्रत्यक्ष अभिषात (िहया.ए शंणेशा८८) 

चोट लगने के स्थान से दूर पर अस्थिभ्रग होता है । अभिघात का वर 
(0०८) जिस रेखा द्वारा अस्थि के दुबंछतम रथान पर पहुचता है उसकी दिल्ला 
अभिघात के समय उस अग की स्थिति (90आं॥णा) पर निर्भर करती है। 
अस्थिभग सदा जहा अस्थि (रखनानुसार) दुर्वल होती है वही होता है। 
साधारणतया ऐसे अस्थिभग सवृत होते है । 
पेशीजन्य अभिषात [प्राष्ट्योत्रा शणेशा८९) 


पेशी के अकस्मात सकोच से जान्विका (98/९॥॥) का या कूर्पर प्रवर्ध 
(0]८८६४॥०0॥ 9700०55) का अस्थिभग हो सकता है। वद्ध व्यक्तियों मे अति- 
तीव्र खासी या छोक से पर्णका का अस्थिभग हो सकता है । 
निदास 


रोगी का इतिवृत्त, विभेषतया अभिघात का और पूर्व में कभी दुर्घटना 
होने का या विरूपता का, ध्यानपूर्वक लेना चाहिए । तब रोगी की परीक्षा करते 
समय अन्य अग्ो पर चोट के लक्षण भी देखना उचित हे । 

स्थानीय परीक्षा में इन बातो को देखा या किया जाय ' आघात बारे अग 
की दूसरी ओर के अग से तुलना, जिससे असमानता का पदा लग जाय; अस्थि- 
भग के चिह्नो के बोध के लिए परिस्पर्शन करके दोनों ओर के अस्थि-भागों 
की स्थिति की तुलना, अस्थिमग की ओर अगर का मापन करके स्वस्थ अगर की 
की समान मापों से उतकी तुलना, कभी-कभी पशु का दे अस्थिभग को पहिचानने 
में परिश्रवण से सहायता मिलती है । 

अस्थि भग का सदेह होने पर सदा ऐव्सरे चित्र अग्रपच्च (8॥070-705 27०) 
और पारवे (0८७0) ओर से लिए जाये । 


नेदानिक चिह्न 


वेदना--अस्थिन्षम के स्थान पर तीजब्र वेदना होती है और जग को हिलाने 
से और भी बढ जाती है। अग को स्थिर करने या उसके अचलीकरण से वह 
कम हो जाती है या जाती रहती है । कभी-कभी वेदना अन्यत्रानुभूतत (र्शध०780 ) 
होती है, जैसे मेझदड के अस्थिन्नग मे वह उदर में या निम्न देहणाखाओं मे 
प्रतीत हो सकती है । 


स्थानिक स्पर्शासहता (।0९४ (श0०७7॥९५५१ ) बहुमूल्य चिह्न है । 
स्थानिक सुजन (इछथाएट्ट) प्राय. अस्थिभग के स्थान पर उपस्थित होती 


है जिसका कारण मृदु ऊतको मे रक्तपरिस्ताव और शोफ होते है। कभी-कभी 
त्वचा पर छाले पड जाते है । 
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विरूपता (6७००॥४४) 


खडो के विस्थापन से उत्पन्न हुई विरूपता अस्थिभग का निरचयात्मक 
चिह्न है । कितु उसकी अनुपस्थिति अस्थिभग को अप्रमाणित नही करत्ती । 


अपसामान्य गतिशीलता (#_##॥)07राश प्रा099 ) 


अस्थि के किसी भाग की गतिणीलता, जो स्वभावत गतिशील नहीं होता, 
अस्थिभग की सूचक है। यद्यपि यह एक मुख्य चिह्न है कितु इसको अनुभव 
करने के उद्योग मे अपसामान्य गतियां नही करनी चाहिये, उससे चारो ओर के 
ऊतक अधिक क्षत हो सकते हैं। अस्थिभग के अतर्घद्वित या अपूर्ण होने पर यह 
चिह्न नही मिलेगा । 
ऋ्रेपिटस (८०४॥।ए५)--अस्थि के भग्न खडो को, एक-दूसरे के सम्पर्क में 
हिलाने से जो कर-कर शब्द होता है वह क्रेपिट्स कहलाता है। उपस्थित होने 
पर वह निष्चियात्मक होता है। अन्य रोगो, जैसे किसी संधि का अस्थिसधि- 
शोथ, कडराइलेषक गोथ ((श08ज्ा0जां/5) या अभिघातज वातस्फीति ( शाहा- 
०८४ 2८ग्ए0॥95०४79) के ककर शब्द से इसका भेद आवश्यक है । अभिवध के 
पृथक्‌ होने पर क्रेपिटस धीमा और ढका होता है। अतर्घट्टित अथवा अपूर्ण 
अस्थिभग में या दोनो खडो के वीच मे मृदू ऊतकपेशी आदि के आ जाने पर 
क्रेपिटस नही मिलता । उपस्थित होने पर यह चिह्न वहुमूल्य है, किंतु उसको 
प्रतीत करने के उद्योग से लाभ की अपेक्षा हानि हो सकती है : बेदना होती हैं 
और खड विस्थापित हो सकते है । 
कार्यक्षमता का अभाव (]055 ०4 'ाथां०)---अस्थिभग होने पर अग कार्य 
नहीं कर सकता । अतर्घद्षित तथा नवभाखा भगो में अथवा अग्र वाहु ओर जघा 
में केवल एक अस्थि के टूटने पर यह चिह्न अनुपस्थित होगा । 
विरूपता, अपसामान्य गतिगीलता और क्रेपिट्स उपस्थित होने पर अस्थि- 
भग निश्चित है । ऐसी दक्षा मे रोगी की अस्थिभग ही की चिकित्सा प्रारभ कर 
दी जाय, जब तक ऐक्सरे परीक्षा न हो जाय। यह महत्त्वगाली आदेग है। 


अस्थिभग का विरोहण या सुधार (॥९शोातए ण' 7ण्फथो) 


अस्थिभग होने पर हेवर्सी तत्र की रक्तवताहिकाओ के फट जाने से स्थानिक 
रक्तगुल्म बन जाता है। पर्यस्थि (9'708०एगा) भी क्षत होती है और रक्त- 
गुल्म के कारण अस्थि पर से कुछ दूर तक पृथक हो जाती है | उसके पशथ्चात्‌ 
भग्न खडो के बीच के रक्तगुल्म मे सरचनाये बनने लगती है। इसी समय अस्थि 
के भग्न हुए प्रान्तो से कुछ दूर उनको घेरे हुए पर्यस्थि के नीचे नई अस्थि का 
एक कालर के समान पिधान (#7८४॥॥) वन जाता है । यह नवीन बनी हुई अस्थि 
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आया अायं अगाई पाक. पाक. आओ. जाके उन. आम 


| ले कह की चित्र 53-अस्थिभग में अस्थिसयो- 


अर आध्या एम. ऑकी.. गाथी.. उप. पंगाडक.. पन्‍क जात. न. आज. डे से. जा. थे... संगत, 


जन की विधि (०) 48 घटे के भीतर 
पर्यस्थिस्थि. (भां०४६०7०) और 
अन्तस्थि (०0४60॥77) की कोभि- 
काओ का प्रफछन, अस्थिभग के पास 
की कुछ अस्थि की मृत्यु और, हीमेटोमा 
का सरचित [08०॥52८6) होना आरभ 
हो जाता है; (2) मीजेन्काइम से 
प्रफलित होती हुई कोशिकाये अस्थिप्रसू 
और उपास्थिप्रसू कोशिकाओं में विभे- 
दित हो जाती है; (०) सुपर अस्थि 
अन्तरावकाश में बनकर उसको भर 
देती है, गलित ऊतक के पुनरावशोषण 
के क्षेत्रों के स्थान मे जीवित अस्थि वन 
जाती है। 





कलस (०४॥४५) कहलाती है जो अस्थिभग के स्थान पर मोटी होती है और 
उससे बाहर को पतली होती चली जाती है । अस्थिभग पर जहा हैवर्सीतत्र की 
रक्तम्रप्राप्ति विच्छित्त हो गई थी वहां दोनो अस्थिप्रान्त ! मि. मि. तक नष्ट 
हो जाते है । 

सरचित रक्तगुल्म [णहठक्षांडइल्ए #शाक्वाणा8) में काचाभ (॥9थ॥7९ 
००7886) उपास्थि के क्षेत्र और तान्तव ऊतक के बनने से वह तान्तव उपा- 
स्थिमय ((970087॥48॥7005) कैलस मे परिणत हो जाता है । यह अस्थि का 
पूर्व गामी (9०८४7507) है। पर्यस्थि से जो कैलस बनने लगता है वह अस्थिभग 


के रक्तमुल्म मे परिसर से फैलना आरभ करता है और अस्थि के दोनो सिरो को 
जोड़ देता है । 


उपद्रव 
सामान्य उपद्रव 


स्तव्धता (५70०४) की सीमा रोगी के वव, आघात के समय साधारण 
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स्वास्थ्य, और टूटी हुई अस्थि पर निर्भर करती है। विवृत और उपद्रवयुवत 
अस्थिभगो मे तथा जहा मृदु ऊतक भी क्षत होता है वहा स्तव्धता अधिक तीत्र 
होती है । 

अभिषघातोत्तर (छ0४-थाग4(0० (०९एश७)---अस्थिभग के परचात्‌ [00 फा० 
तक का हल्का ज्वर होना असाधारण नही है । 

न्नौंको निमोनिया (9णग्राला०ञाशााणां9)--वृद्ध रोगियों मे पाया जाता है 
जो चिरकारी कास से ग्रस्त होते है। ऐसे रोगियों को प्लास्तर लगाकर जब 
दौयारूढ कर दिया जाता है तो उनकी सावधानी से सुश्रूपा करता आवश्यक है। 
उनको शैया में तकिये रूमाकर विठाना चाहिये; ये प्राययाम या इवाससवधी 
व्यायाम (6९९७ छ८्थगगडढ़ दशाटं$८5) करते रहे और आवश्यक होने पर 
उनको समय-समय पर करवट दिलवाते रहा जाय । ऐसे रोगियो को शीघ्र ही 
टहलाने से यह उपद्रव नही होने पाता । 

वसा-अन्तःदल्यता (४ शएऑणांआ) - यह विरल उपद्रव है जिसका 
निदान बहुधा मृत्यूत्तर ही होता है। अस्थि-मज्जा से वसा पृथक्‌ होकर रक्त- 
सचार मे चली जाती है और व॒क्क, फुप्फूस या मस्तिष्क में पहुच कर वहा 
रोधगलरून (्राक्निए70॥) उत्पन्न करती है जिससे स्थानिक वेदना, इई्नासकंष्ट, 
नाड़ीगति का तीज हो जाना तथा सन्‍्यास (००779) उत्पन्न होते है । 


स्थानिक् उपद्रव 


धमनियो की क्षति सामान्यतया नहीं होती, किन्तु अश्थिखण्डो के नुकीले 
सिरे वाहिकाभित्ति को वेध सकते है, अथवा धमनी का आकर्ष (598७7) हो 
सकता है जिसका कारण वाहिका के अन्त कचुक (77707 ००४) का विदरण 
होता है । यह उपद्रव प्रगडास्थि के अधिस्थूछक (87 77800॥0ंथा ) के अस्थि- 
भग और कभी-कभी ऊवंस्थि के अध्थिभग में पाया जाता है । 

शिराओं की क्षति--से रक्त का परिस्राव होकर रक्तगुल्म बन जाता है। 

तंत्रिकाओ की क्षति--परिसरी तत्रिका के अस्थिभग के पास स्थित होने 
पर अस्थिखडों हारा तत्रिका का नील (००7रपछाणा) या विदरण (|80९८४७- 
४07) हो सकता है । इसका उदाहरण अधिस्थूछक अस्थिभग में मध्यम तत्रिका 
(7स्‍८609॥ ॥श५७८) की क्षति, प्रगडास्थि के काड के अस्थिभग में बाह्य प्रको- 
प्ठिकातत्रिका की क्षति और बहिर्जघिका के भिर के अस्थिभग में वाह्य जानु- 
पृष्ठिका तन्रिका (८४. 7079॥/6०8 7०४८)की क्षति है । प्रथम वार परीक्षा पर 
ही तत्रिका को क्षति की सीमा का अनुमान कर लेना छाहिए जिससे आगे चल 
कर न्यायवैद्यक झझटो में न फसना पड़े । 

संधि का ग्रस्त होना--सधि की तीत्र क्षति या नीललाछन (८०॥आापशं०ा 
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9ए805) से उसमें रक्त का मि.सरण (शींएकं०णा) हो सकता है। अस्थिभग- 
रेखा सध्रि तक में विस्तृत हो सकती है. जिससे विरोहण के पश्चात्‌ संधिप्रप्ठ 
असम या खरदरा हो जाता है; अरिबिसधियोश्र और संधि की गनियों का होश 
हो सकता है। अस्थिभग के साथ सन्धिच्यति एक सीजम्र उपद्रव है जैसा स्कन्ध 
या नितव सध्ियों में प्रायः होता है । ऐसी दा में सन्धिन्युति का पुन. सथापन 
कठिन होता है. और प्रुतरथापन के पश्चात्‌ भी पुनरायुत्ति की बहुत प्रवृत्ति 


होती है । 


) 


७ 5 


(0) [6) ६४/ 
चित्र !534--पीकमेन स्थानिक अरक्तताजन्य प्रमंकोच: (9) मणिवध 
आक्चित, अगुलिया सीधी, (0) मणिवध प्रसरित, अगृलियां 
सकचित, (०) मणिवध तथा अगुलिया आकूुचित 
बविलूम्वित उपद्रव 
संक्रण--प्रत्येक विवृत अस्थिमग में सदूषण (८०णााशागराद्धांणा) की 
सभावना होती है. भीर यलपुर्वक चिकित्सा के बिना वह सक्रमित हो जाता 
है जिससे अस्थिमज्णानोथ हो जाता है, उसके कारण विराहण नहीं होता जिसका 
परिणाम जस्थिखडों का न जुडना या असयोजन (णा-णाणा) होता है । इस 
कारण जितना ज्ीघ्र सभव हो, क्षत में से आगस्वुक णलयो, पृथक्‌ हुए अस्थि के 
छोटे-छोटे टुकठो और विदीर्ण नप्ट मृदु ऊतको को निकालने के पश्चात्‌ क्षत को 
शल्यविधियों द्वारा स्वच्छ करके और अस्थि-मगों का उपयुक्त सरेखण (श्लांशा- 
प्रा) करने के पश्चात्‌ त्वचा को सीकर विवृत अस्थिभग को सवृत्त अस्थि- 
भग बनाने का प्रयत्त करना चाहिए । यह ध्यान रखना चाहिए कि जो अस्थि 
के टुकड़े पर्यस्थि या पेणी से जुडे हों उनको न हटाया जाय । तत्पन्चात्‌ अग 
पर प्लास्तर लगाकर उसको उठाकर रख जाय । सक्रमण के निरोध के छिए 
प्रतिजीवियों का उपयोग उचित है । 


वोकसंच स्थानिक अरक्तताजन्य संकोच (+णॉदागा5 इसोम्ररागांट जाग ८) 
यह ग्रम्भीर उपद्रव वालको मे प्रगंडास्थि के अधिस्थूलक (5प्रज्ञव०070 कक) 
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अस्थिभग अथवा अग्रवाहु की दोनो अस्थियों के टूट जाने पर कसकर स्प्लिन्ट 
लगाने से होता है । यह दल्ञा प्राय अग्रवाहु की आकूचन पेशियों मे होती है 
जहां रक्ततचार के छास के कारण ऊतिपरिगलन (7९८०0970»8) होने के 
पश्चात तन्तुमयता (#97095) हो जाती है । उसके कारण पेशिया छोटी हो 
जाती है और मणिवध और अगुलियो का सकोच हो जाता है ! 

दशा के गंभीर होने पर तत्रिकाये भी ग्रस्त हो सकती है । अग्रवाहु या 
कृपर (८०७०७) के अस्थिभगों का प्छास्तर करने के पश्चात वेदना का बना 
रहना, सूजन, अगुलियो की नीलिमा अथवा उनकी गतियों का कह्वास, ये सब 
दशाये आसन्‍्न (779था0ता8) उपद्रव की सूचक है। सभव हो तो वहि - 
प्रकोष्ठिका नाडी को देखना चाहिए । इसकी चिकित्सा कसे हुए स्प्लिन्ट या पट्टी 
को तुरन्त हटा देवा, कूर्पर का समकोण तक प्रसारण करना और शिरीय रक्त 
के लौटने मे सहायता के लिए बाहु को ऊपर उठाकर रखना है । स्थानिक 
सवेदनाहरण और ताराकार गडिकारोध (900०८ ० 8शींत्रा८ 8क्षाष्टी०) 
उपयोगी पाये गये है । यदि इस चिकित्सा से लक्षणों में उन्‍नति न हो तो दशा 
बढ़कर वोकमेन स्थानिक अरक्‍्तताजन्य सकोच ही समझी जाएगी । यदि ऐसा 
हो तो अग्रवाहु के आकृचन पृष्ठ की गभीर प्रावरणी में कई छेदन (॥08075) 
किये जाये । प्रत्येक छेदन से रक्तर॒जित तरल निकलेगा और शोथयुक्‍त पेजीपिंड 
छेदतो द्वारा उभर जायेंगे। छेदनो को खुला रखा जाय और अतिपरासारी 
(7970०/०॥7०) लरलूवण विरूयन से उनका ज्रणोपचार किया जाय । यदि वहि 
प्रकोष्ठिक नाडी अन्तरु द्ध हो गई है तो प्रगड धमनी का अनावरण (०४००४ए०7८) 
करके परिधमनी अनुकंपी-उच्छेदन ($५॥92/९९००॥ए) किया जाय । परि- 
धमनी -ऊतक मे 3 प्रतिशत नौवोकेन या प्रोकेन विरूयन के अन्तः सचार से 
आक्ष (४79४0) का शमन होता है । कुछ रोगियों मे प्रगड धमनी के आक्रान्त 
भाग का अपहरण आवश्यक होता है । 

चिरकारी ततुमयता और सकोच के प्रारम्भ हो जाने पर स्प्लिट, दैहिक 
व्यायामचिकित्सा तथा विविध झस्त्रकम-विधियो द्वारा पेशी की लम्बाई बढाने 
का प्रयत्न किया जाता है; 

अस्थिकर पेश्नीविकृति (7ए0०&65 05870205)--कभी -कभी पेशी को 
आधात छगने और उसमे रक्तस््राव होने के पश्चात्‌ उसमे अत्यधिक अस्थिनिपेक्ष 
(0०00५0८००५४७$) के बनने की प्रवृत्ति होती है । रक्तगुल्म मे रक्‍तसप्राप्ति 
बढने से और अस्थि के भग्न भागो से शोपित होकर कंल्शियम की मात्रा के 
भी अधिक हो जाने से, लेरिख (7,2८70०) और पोलीकार्ड (?0॥८थ०) के 
मतानुसार अस्थिकर पेशीविक्ृति की उत्पत्ति के लिए उपयुक्त दक्षाये उपस्थित 
हो जाती है । मालिश या उद्धर्तेन से प्रगडिकी पेशी अथवा अग्रवाहु की आकृचक 
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पेशियों मे नई अस्थि बनने की प्रवृत्ति को विशेष सहायता मिलती है । 

कुछ रोगियों में इस दशा की विशेष प्रवृत्ति होती है । अतएवं यह आवश्यक 
है कि कृपर के पास के आघातो में सब प्रकार के व्यायामों का निषेध किया 
जाय । 

यदि कुर्पर के पास के अस्थिभगों भे प्लस्तर निकालने के पश्चात गतियों 
का सीमित हो जाना (गशञाह्षाणा) या हास मिले, पेशी में स्पर्भासहता और 
आकर्षण के लक्षण मिले तो उसका एक्सरेचित्रण आवश्यक है। चित्र में अप- 
सामान्य व्यापक एक्सरे अपारतायें या अस्थि के पत्रक था परत प्रगडिकी 
(9धणाींक्ा5) या अग्रवाहु की आकुचक पेक्षियों मे, या कभी-कभी त्रिशिरस्का 
मे दिखाई दे तो 8-6 सप्ताह तक सधि को प्लास्तर की पश्चकास्ट में पूर्ण 
विश्वाम देना उचित है। उसके पश्चात नये एक्सरेचित्र से फिर देखा जाय कि 
अस्थिपत्रको की छायाएं पूर्णतया लुप्त हो गई है या नही । 

अग को तब तक प्लस्तर मे रखा जाय जब तक छायाओ के पूर्ण लोप से 
दशा का पूर्ण शमन न हो जाय । यदि 3-4 मास तक ऐसा करने पर भी नवीन 
अस्थि का शोषण न हो तो पेशीपिड मे एक अस्थिपिड बन चुका है और उसका 


दस्त्रकर्मे द्वारा अपहरण करता उचित है। इस अवस्था पर भी गतिया वर्जित 
है, उनसे अस्थिनिर्माण बढेगा | 


रक्तवाहिकाहीन परिगलन (ए४5८पाँवा ॥९2८:085) 


अस्थि के किसी अश की रक्तसप्राप्ति के बन्द हो जाने पर, जैसे ऊर्वृस्थि 
की ग्रीवा के अस्थिभग से उसके शिर का रक्तसचार बन्द हो जाने से, या मणि- 
बंध की नौकाभ अस्थि के निकटस्थ (ा०्टाग़ातो) भाग में रक्त न पहुचने से, 
उस अश का अपूतित परिगलन (५८७४८ गल्ण०9४) हो जाता है । 

संधिग्रह (आएए०»5 ० |०४४)--संधि मे रक्त भर जाने (रक्‍्तसधि, 
#2८7क्ा॥095 ), सधायक पृष्ठो के नील (007प्रश्न॑णा), पूतिता (४००४5) 
ओर अत्यधिक अचलीकरण (702०) से सधि कडी (४77) हो 
जाती है। अस्थि-कर्षण. (#एशै०8 ४४८४०॥) के अत्यधिक होने से, स्नायुओ 
के खिचाव के कारण, यही परिणाम होता है । 


अस्थि का अभिषातोत्तर ज्ञोथ (0४-7८ ए0फाए ० 906) 


कुछ रोगियो मे अगर के अचछीकरण के पश्चात्‌ अस्थि का विशेष विकल्सी- 
करण हो जाता है, त्वचा में परिवर्तन होने लगते है और परिसरी रक्तसचार 
में भी विकार उत्पन्न हो जाते है। हाथ और पावो पर की त्वचा चमकीली 
और शीतसुग्राही ($7४०८०00० 40 ०००) हो जाती है; वह श्याव (०ए॥०॥०) 
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हो सकती है । ऐक्सरे मे अस्थि कर्वरित (7700८6) दीखती है जिसका कारण 
विकैल्सीकरण (१९८४०७॥८४४०॥) होता है । इसके साथ गेदना होती है और 
गतियो का छास हो जाता है । इस दशा का कारण तकित्रापोषी प्रभावों को 
माना जाता है। इसकी चिकित्सा विकिरण-ऊष्मा (7८64॥), विपर्यास स्नान 
(००7४5 0240 ), हलकी मालिश और अनुकम्पी रोध ($४79४/॥०0९ 0]0९६) 
द्वारा की जाती है । 

दाव-ब्रण ([72८४5ए८ 50/25 )---बहुत समय तक रोगी के शैया मे अचली- 
करण से अस्थियो के अरक्षित उत्सेधो पर दबाव पड़ने के कारण वसा की 
त्वचा से त्रण बन सकते हैं। कसे हुए स्प्लिन्ट या प्लस्तर से भी अगो में ऐसा 
ही हो सकता है । स्प्लिन्ट को ढीला करना, प्लास्तर में गवाक्ष (५7009) 
बनाना और वायु-गदहियों (धर ०७७॥०॥७५) के प्रयोग से अस्थि-भागो पर के 
दाव को दूर करने से इसकी चिकित्सा की जाती है। दाव के हट जाने पर 
व्रण सहज में भर जाते हैं । 


अस्थिसंयोजन के दोष (0श्टा5 7 0० एांणा) 


विलंबित संयोजन (6९४ए०९6 प्र४/ंणा]--यह स्मरण रखना चाहिए किन 
केवल भिन्‍न-भिन्‍्न व्यक्तियों मे उनके वय, गारीरिक स्वास्थ्य तथा चिकित्सा- 
विधि के अनुसार अस्थि-भग के खण्डो के जुडने के समय में भिन्‍नता पाई जाती 
है, किन्तु एक ही अस्थि के भिन्‍न भागो के जुड़ने के समय भी अन्तर पाया 
जाता है। तो भी प्रत्येक अस्थि-भग के जुड़ जाने का औसत काल मालम किया 
गया हैं। यदि उस काल मे अस्थि नहीं जुडती तो वह विलवित सयोजन कहा 
जाता है । इसका अर्थ है कि उपयुक्त स्थानिक और दैेहिक चिकित्सा से अब भी 
सयोजन सभव है । यदि उस पर भी सयोजन नही होता तो वह असंयोजन 
(307-0700) कहलाता है ॥ 

असंपोजन---तीन प्रकार का हो सकता हे : पूर्ण असंयोजन (270500(९ 
॥रणानाएंणा), जहा अस्थि के दोनों खंडो के बीच अन्तर हो, जैसे जान्विका के 
अस्थिभग में ; तानतव असंयोजन (79008 प०॥-ए०आं०॥), जहा अस्थि के 
दोनों खडो के बीच घना तान्‍तव ऊतक बन जाता है। कूट्सघधिता (75९००0- 
थप।095), खडो के बीच मिथ्या सधि बन जाती है । 

असंयोजन के कारण- वृद्धावस्था, दौवेल्यकारी दक्षायें तथा अपर्याय्त 
पोषण असयोजन के मुख्य कारण हैं । स्थानिक कारण निम्न हैं . अपर्याप्त पुन्र - 
स्थापन [व्ाग्नतश्वुप्वा८ 7०त08९४०॥)---अंस्थिखडो का पूर्ण संघान न होना जो 
अस्थिह्लास (055 ० 90॥०)से, दोनो खडो के बीच पेणी आदि मृदुऊतक के 
आ जाने अथवा अतिकपंण के कारण दोनो खो के दूर हट जाने से हो सकता 


की. 
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है। अपर्याप्त अचलीकरण (उ7रत९एृश॥४० ग्रगाए्रीरातणा )--भरिव भग॒में 
गति होते रहने से कूट-सधि बन जाती है । उपयुक्त पुन स्‍्थापन और अनलछी- 
वरण गे प्राय सभी अरिवभग जुड़ जाते /। अपर्याप्त रक्तमंमरण (9097 
0000५07.7) ->जसे ऊर्वस्थि को ग्रीवा अबबा मणशिवध की सौकाभ 
(५८४ए७०) अस्थि के धग्नों में, संक्रण, जिससे तन्तुमयता और रक्तमचार 
में बाधा हो जाती है । स्थानीय अरिरोग (00 ं कैणाए-तांप९४५०), जेस 
अर्वद जो सुदम या दुर्देम अथवा प्राथमिक या हितीयक हो । 


असयोजन की चिकित्सा * असबरोपण (00॥0 एम्ना॥9१] 


कारण की चिफ़ित्सा करनी चाहिए | प्राय उत्तम अचलीकरण और फ्रमिक 
कार्य (छ409क८0 छिाटाठा) से विरोहण जीघ्र हो जाता हैं। जब अस्वथि- 
खडो के सिरो पर काठिन्य (*टंश०५५) हो जाने से अमयोजन होता है तो 
दोनों सिरो पर से नवनि्भित अर्थि को हटाकर उनको नथा बनादर उनके बीच 
अरिथिरोपण किया जाता ह । 
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कम 


अस्थिरोपण की प्रविधि निम्न अनुभूतियों पर निर्भर करती है : 

(]) अस्थिकोशिकाएँ, अपने स्थान से हटने पर भी नवोन अस्थि उत्पन्न 
कर सकती है अर्थात्‌ जीवित अन्तर्जवास्थि के कुछ भाग को उससे काट कर 
किसी दूसरी अस्थि में लगा देने पर वह उस अस्थि का भाग वन जाएगा । 

(2) वह अस्थिभाग (निरोप) जीवित रहता है और वृद्धि करता है । 

(3) अस्थि निरोप (90॥6 शा) अन्तर स्प्लिन्ट की भाति काम करने 
के अतिरिक्त एक ढाचा (5८४ह०।0॥728) बना देता है जिस पर कणिका-ऊतक 
एक सिरे से दूसरे सिरे तक वन सकता है, उससे रासायनिक पदार्थ जसे 
केल्सियम फास्फेट और फास्फोरस तथा सयोजी ऊतक कोशिकाए भी प्राप्त हाती 
हैं जो अस्थि की पुनरुत्पत्ति में बहुत भाग लेत्ती है । 

(4) निरोप के स्थापित होने और सयोजन के दुढ हो जाने पर रोगी के 
स्वय गतियो (४०॥४८ 770५८27०75) के करने से अस्थि की और वृद्धि होती 
है ओर आरोपित अस्थि, वुल्फ (४४०॥) के नियम के अनुसार, प्राकृतिक रूप 
ले लेती है। नियम यह है कि कोई भी सरचना कार्य और तदनुसार खिंचावों 
(57९55€$) के अनुकूल हो जाती है । 


दी न्‍०ककनक >ऋा+ह ८ कु मर... कशयाण्न्टकू 4468 हा 
नीति 
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अस्थि-निरोप तीन प्रकार के होते है. सचजातीय (9900श00५ )--स्वय 
रोगी ही की दूसरी अस्थि से लिया हआ ; सजातीय [॥0ग्रा.्टआ०प5) --दूसरे 
मनुष्य के घरीर से लिया हुआ अस्थि भाग और विजातीय (॥स्‍600थ०॥005)--- 
दूसरी जाति के प्राणी, ज॑ंसे बकरी, के घरीर से लिया हआ भाग । स्वजातीय 
निरोप सर्वोत्तम होते है 

अस्थि-निरोप निम्नलिखित विधियों से लगाये जा सकते हैं : अन्तःरिथित 
निरोप (49 8०), वाह्यस्थित निरोप (0णातए हाआी), स्थृछ निरोप 
(785906 हाथ) जैसे पर्णका या बहिजघिका का सम्पूर्ण परिच्छेद (६९९(०॥) 
या श्रोमिफलक शिखा या अन्तर्जधिका के काठ का भाग $ अन्तरामज्जी कील 
निरोप (7रधव्वाततणवा३ एल्ट हाथी), प्रतिकोमित अस्थविकाडीय स्वृूल निरोप 
(॥एए९6 049॥9868। ग्रावघआर८ ह्टा्थ ) । 

अस्थि-निरोप की सफलता के लिए पूर्ण अपूतिता (3500$$), अरवतस्रावता 
(800$0895), निरोप का नई स्थिति में पूर्णतया स्थिर हो जाना और 
पर्याप्त वाह्य स्प्लिन्टाश्न य, जैसे प्लारतर की कार्ट या सचिे को पर्याप्त समय 
तक लगाये रखना, आवश्यक हैं, जब तक पूर्ण सयांजन नहों जाय बेन 
हटाये जाये । 
कुसंयोजन (ग्रर्शापाां00) 

अस्थि-खडो के सिरो का एक-दसरे को आंशिक आच्छादित करके या एक 
कोण बना कर या विस्थापित स्थिति मे, जठने को वसंयोजन कहते हैं । अपर्याप्त 
या अनुपयुकत पुन स्थापन था ऐसा ही अचलीकरण उसका कारण होते है। अग 
या अस्थि की लवाई कम हो सकती है, कोण वन सकता है या विवर्तन विरूपता 
(70009 तर्शध07॥9) हो सकती है । कार्यहास न होने पर अल्प विस्पता 
की कोई चिकित्सा आवश्यक नहीं है, किन्तु कार्यवाधा उपस्थित होने से 
विरूपता का सुधार आवध्यक हैं । कैठडस जब तक दढ रहता है हस्त-कौशल भौर 
ऋमिक कर्पण से विरूपपता सुधर सकती है | अस्थि-भग के जुड़कर दृढ़ हो जाने 
पर गस्त्रकम की सहायता लेनी पड़ती है। भारवाही अगो में ) इच से अधिक 

ग्रेटाई या कोश वन जाने पर या अधिक विवर्तन विरूपता होने पर उसका 
सुधार आवश्यक है। 
ऊध्व देहगाखा के अस्थिभग 

जन्रुक (0४शजंले०) 

जत्रुक के अस्थिभग प्राय सबृत होते है। वच्चों मे वे नवशाखा (ट्लाट्था 
४0६) प्रकार होते है । वे वाह के फैले रहने पर या स्कथ के बल गिरने से 
अप्रत्यक्ष अभिषात [॥€शल पक्ष ) के कारण होते हैं। भग अन्त-ौ्ान्त, 
कांड, या वहि प्रान्त मे हो सकता हे । 


अस्थि के आघात _ [79 





चित्र 57---जनत्रुक के अस्थिभग; (७) प्रकाड में; (9) 
असकूट प्रान्त पर, (०) उरोस्थि प्रान्त पर (विरलू ) 


जन्नुक के काड के अस्थिभग प्राय वाह्य और मध्य तृतीयाणों के संगम पर 
होते है । यह अस्थि के दोनो वक्रो (८पाए८5) का मिलन स्थान होने से दुर्बल 
होता है । वाह्य खड गुरुत्व के कारण नीचे को, उर छदिका के खीचने से सामने 
को,और प्रगडास्थि की द्विशिरस्की खातिका (9शं|्ॉशा 7009८) में छगी हुई 
पेशियों, विशेषवया कटिपाइवेच्छदिका (!808550905$ 6093) द्वारा भीतर को, 
विस्थापित हो जाता है । अन्त -खड उर कण्णमूलिका द्वारा कुछ ऊपर को खिंच 
जाता है और वाह्य खड के नीचे को विस्थापित होने के कारण और भी प्रमुख 
दीखने लगता है | कुछ रोगियो मे गभीर सरचनाये, अधोजत्रुक शिरा आदि, क्षत्त 
हो सकती है । 

वाह्म प्रान्त का समलवाभ (739९2०0) और अकुक (०००००) स्नायुओ 
के लगाव के बीच में अस्थिभगं होता है | स्थानिक वेदना, स्पर्शासहता और सूजन 
आदि लक्षण उपस्थित होते है। विस्थापन नहीं होता, अतएवं स्कध नही 
लटकता | ह 

जत्रुक के अन्त प्रान्त का, उसके मोटे और दृढ होने के कारण, अस्थिभंग 
असाधारण है । वालको मे अभिवर्ध (४»४०979५९७) प्थक हो सकता है । 


निदान 


रोगी भग की ओर की कूर्पर को अपने दूसरे हाथ पर आश्रित किए रहता 
है | स्थानिक स्पर्शासहेता और क्रैपिट्स सहज मे प्रतीत होते हैं। एक्सरे-परीक्षा 
से निदान निश्चित हो जाता है। 

चिकित्सा---त्रिकोणाकार गोफण (एएश्माष्रए0/ 8॥78) में बाहु को आश्रित 
कर दिया जाता है । दोनो स्कधों को पीछे को खीचने और बोहु को ऊपर को 
उठाने से विरूपता का पुन स्थांपन हो जाता है । इस प्रक्रिया से बहुत से रोगियों 
में अस्थिखड अपने स्थान पर आ जाते है और तब कक्षा (8:0क्‍9 ) भे एक कवलिका 
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या पैड लगाकर अचलीकरण किया जा सकता है, जिससे स्कध पर !5 अश का 
अपावतंन बना रहे । स्कथ का अचलीकरण उस पर स्वस्तिका पट्टी वांध कर और 
कक्षा मे कबलिका रख कर किया जा सकता है; प्लास्तर के कड़े हो जाने पर बाहु 
को गोफण मे आश्रित करके रोगी चल फिर सकता है । रोगी के स्कधो के पीछे एक 
आयताकार स्प्लिन्ट, जो दोनो स्कधो से तीन-तीन इच बाहर निकला रहे, लगाया 
जा सकता है। उसके बीच मे अन्तरासफलक (7705०0७5णंथ7/) अवकाश में 
एक कवलिका लगा दी जाती है। कक्ष मे रखी हुई कवलिका पर से स्कधों के 
पीछे से 8 अक के आकार की पैरिस प्लास्तर की पट्टी लगाकर स्प्लिन्ट को 
स्थिर किया जा सकता है । रोगी बाहु को गोफण में डालकर चल फिर सकता 
है। किन्तु रोगी को कठोर शैया (तख्त) पर सोना चाहिए और तकिया भी 
नीचा हो । अगुलियों को हिलाना और कुहनी को मोडना प्रथम दिन से प्रारम्भ 
कर दिया जाय । 4-6 सप्ताह तक स्प्लिन्ट लगा रहे । अस्थिभग के जुड जाने 
पर बाहु का प्रयोग किया जा सकता है। यह विधि बालको के लिए विशेष 
उपयुक्त है । 

वाह्य प्रान्त के अस्थिभगों की चिकित्सा 4 सप्ताह तक आसजी प्लास्तर 
(80॥65५6 7)4७&/) के स्थानिक प्रयोग और गोफण में वाहु को रखने से की 
जाती है। 

अन्त प्रान्त के भग्न मे स्थानिक अचलीकरण आसजी प्लास्तर द्वारा किया 
जाता है जिसकी पट्टी को सामने वक्ष भित्ति पर से प्रारम्भ करके उरोजतब्रुक 
(शशय॥00०४५९८९॥|४) संधि पर से निकालकर स्कध पर होते हुए पीठ पर ले 
जाकर चिपक। दिया जाता है और बवाहु को गोफण मे रखा जाता है। 


उपद्रव---कुसयोजन प्रायः देखा जाता है जो अपर्याप्त पुन स्थापन और 
अचलीकरण का परिणाम होता है। साधारणतया उससे कोई अकर्मप्यता या 
कार्यदोप नही होता । बारूको मे विरूपता धीरे-धीरे जाती रहती है । कैलस के 
स्थान पर वेदनायुक्त पिड बनने या कैलस से गभीर सरचनाओ का सपीडन होने 


अथवा अगराम (०087 ८008) के हेतु शस्त्रकर्म करना आवश्यक होता है। 
शन्रुक का असयोजन असाधारण है। 


अंसफलक (5९७७9) 


काम (0७०१५)--यह असाधारण आघात है जो सीधे उसी पर चोट छमने 
(५76० शरणधा००) से होता है । असफलककाय का अधोअसप्रष्ठिक 


अस्थि के आघात 8 


(77457077078) भाग इससे विदरित (#5507८0) हो जाता है । वहा वेदना, 
सृजन, और स्पर्शासहता हो जाती है कौर बाहु अकमेंण्य हो जाती है, अस्थि- 
खडो के अग्र और पशच दोनो प्ृष्ठो पर पेशियों के छगे होने के कारण वे विस्था- 
पित नही होते । साथ ही पर्शकाओं का भंग हो सकता है । एक्सरे परीक्षा से 
निदान का निश्चय होता है ॥ 





चित्र 58---जन्नुक का अस्थिभंग जिसकी चिकित्सा काप्ठ के स्प्लिन्ट 
और पैरिस प्लस्तर की 8-आकार की पट्टी लगाकर की गई है। 


चिकित्सा --असफलक को वक्षभित्ति पर आसजी प्लास्तर से स्थिर किया 
जाता है। दो सप्ताह के पहचात रोगी को स्वय गतिये करने की अनुमति देना 
उचित है । स्कध की अपावतेन क्रिया (8000०४०7 770एशाध्याड) के समय 
असफलक की वक्षभ्षित्ति पर पूर्ण गति होने मे 3-6 सप्ताह रूग सकते है । 


अंसकुट प्रवर्ध (8ट0०7ल्‍/०॥ ए970९९६५) 


यह असाधारण अस्थिभग है और स्कध के सिरे या सबसे वाहर की नोक 
पर किसी भारी वस्तु से चोट लूगने या स्कध के बल गिरने से होता है । स्थानिक 
वेदना, स्पर्णासहता और सूजन होते हैं । 

चिकित्सा--आसंजी प्लास्तर का स्थानिक प्रयोग और गोफण से कूर्पर को 
सभालना उसकी चिकित्सा है । 


अंसफलक की ग्रीवा (7९८४६ 0 8८०] ४० ) 


यह असाधारण अस्थिभग भी सीधी चोट लगने से होता है। अस्थिभंगरेखा, 
असफलक भगिका से असगर्ते (र्लिनाइड) खात तक जाती है। पूर्ण भग होने 
पर वाहु की लम्बाई बढ जाती है, जिसको असकूट की नोक से प्रगडास्थि के 
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के बाह्य उपार्वृद तक नापा जाता है। 

चिकित्सा--दर्शा वेदनामय होती है; उसकी चिर्कित्सा बाहु को गोफण में 
आश्रित करने से की जाती है। तीन्र दशाओं में स्कध स्वस्तिका पट्टी छूमाई 
जाती है । 


तुण्ड प्रवर्ध (0079९0॥0 5:0०९५५) 


यह विरल अस्थिभग भी प्रत्यक्ष आधात का फछ होता है । 
चिकित्सा, गोफण के अतिरिवत, आवश्यक नहीं होती । 
अंसफलका का गतंखात (प्रॉशा०ं0 #0५5॥ ) 


यह भस्थिभग सीधे आघात छगने, रकृधाग्रो पर गिरने था स्कध वी सधि- 
च्यूति के साथ हो सकता है । गर्त खात में बिद्र भग (85ल्‍070 #8८(७८) 
हो जाता हे | जिनमे सधिच्युति के पुन स्वापन के पश्चात्‌ भी: बेदना बनी रहती 
हैं और सधिच्यति के फिर से होने की प्रवृत्ति होती है । ऐव्मरे परीक्षा से निदान 
का निश्चय होता है । 

चिकित्सा--स्कध को 4 सप्ताह तक प्लास्तर की स्वस्तिका पट्टी भें, 40 
अभ के अपावर्तेन से बाधकर रखना चाहिए। उसके पश्चात्‌ मालिण आदि 
भौतिक चिकित्सा तथा सक्रिय (स्वयं रोगी द्वारा) व्यायाम कराये जाते है । 
अस्थिसधिणोथजन्य (098९0७॥॥70) परिवर्तनों से स्कघ का कडा, या अल्प- 
चल (877) हो जाना, विलबित उपद्रव हो सकता है 


एप (2 


0) (8) ०) ु 
चित्र 59 प्रगडास्थि के ऊध्वं प्रान्त के अस्थिभग * ( 8) अनुषप्रस्थ अस्थि- 
भग जिसमे अन्तर्घट्ूत के कारण विस्थापन नहीं हुआ है, (9) अभिवतंन 
अस्थिभग अच्तर्घटून सहित, (०) अपापतेन अस्थिभग अन्तर्घट्ून सहित, 
(0) प्रगडास्थि की ग्रीवा का अनन्तर्घद्वित अस्थिभग जिससे अस्थिखडो 
का विस्थापन हो गया है । 


_अकलचतमबाका. 
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प्रगंडास्थि का ऊष्व प्रान्त (एछएछशः शाएं 06 गणाशए5) 


प्रगडास्थि के उध्वे प्रान्त के भगो का कई प्रकार से वर्गीकरण किया गया 
है। एक नैदानिक वर्गीकरण, जो चिकित्सा मे उपयोगी पाया गया है, निम्न- 
लिखित है; ऊब्वे प्रान्त का अन्तर्षट्वित (72०८०) अस्थिभग; अनन्तर्घद्रित 
(एणागर03०९१) भग; बिर की अस्थिभग-सधिच्युति, वृहद गुलिका का अप- 
दीर्णन (3एणांआंणा) अस्थिभग; युवनों (300)८४९८४७) में ऊब्वे अधिवर्ध 
(८[॥0॥95$) का पृथकभमवन । 


अन्तघंद्धित अस्थिभंग (|ए20९प९०ं (9०7६) 


इस प्रकार के अस्थिभ्रग वृद्धावस्था में पाये जाते है और फैली हुई वाहु 
पर गिरने से होते है । अन्तघंद्रन के कारण, अल्प वेदना होती है, विरूपता नही 
होती और वाहु को हिलाने से शिर उसके साथ हिलता है। 

चिकित्सा--सामान्यतया ऐसे अस्थिभग का विघट्टन ([वाश्ा॥98०४०॥ ) 
नही किया जाता, विशेपतया यदि अस्थिभग विखडित (००णगाग्रप्ठा९6) हो । 
इन अस्थिभगों की चिकित्सा कक्ष मे कवलिका लगाकर वाहु को गोफण मे आश्रित 
करना है । स्क्रध की गतिया ज्ञीत्र ही प्रारम्भ कर दी जाती है। युवावस्था के 
रोगियो मे विघट्टन करना चाहिए. यद्यपि अस्थिखडो को उपयुवत स्थिति में 
रखना कठिन होता है । अथ की कार्यक्षमता की पुन प्राप्ति उद्देग्य होना चाहिए । 


अनन्तघंद्वित अस्थिभ्ंग (ग्रांगरए8९९ए ॥20प6) 


ये अस्थिभग प्राय प्रागशास्थि की शल्यग्रीवा (5प्माष्टाए8] 7९८॥) पर या 
उसके पास होते है, कभी-कभी निकटस्थ खड का विखइन (८०शाांग्रपरा0०)) हो 
जाता हैं जिसके साथ स्फधथ की सधिच्युति भी हो सकती है। अपावर्तक 
पेणियो द्वारा निकटस्थ खड का अपावर्तन (5960८॥0॥) हो जाता है और 
नीचे के खड का अभिवतंन (8000८४०7४) होता है जिससे कोणीय विरूपता 
उत्पन्त हो जाती है। वेदना तीत्र होती हैं, रोगी ब.हु को हिला नही सकता । 
नापने पर वाहु की रूम्बाई कम पायी जी है । तत्रिकाओं और रक्तवाहिकाओ 
की क्षति अस्थिभग को और भी जटिल (००॥9॥०८७/८०१) बना सकती है। 

विकित्सा---सामान्य वेदनाहरण करके वाहु के अपावर्तन के पश्चात्‌ उसका 
अनुदेध्ये दमा मे कर्पण किया जाता है जिस से पुन स्थापन हो जाता है, कक्षा 
में हाथ रखकर हस्तकौगल द्वारा खडो को उनको उपयुक्त स्थिति मे पहुँचा दिया 
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जाता है। खड़ का अचलीकरण कठिन है और बाहु का अपाबर्तन करके स्कध 
स्वस्तिका प्लास्तर पट्टी लगाकर सम्पन्न किया जाता है। विरुपता की पुनरा- 


चित्र 460 अंग्रअस्थि के अस्थिभंग; (॥) 

<व गडक, (2) चत्य ग्रीवा; (3) मध्य 

काट; (4) अधिरथूलक; (5) भअन्तरा- 
ूठक; (6) पशब्चिंकस्थृछक । 





वृत्ति को सम्भावना होने पर रावर्ट जोन्स के अपावर्तन-स्प्लिस्ट को अनुदर्ध्य 
क्षण के साथ प्रयोग किया जा सकता है । जिनमे स्कथ की सधिच्युति भी होती 
है उनमे प्रगड जालिका की क्षति की भी सम्भावना रहती है, अथवा कक्षा में 
तत्रिकाओं और रक्तवादहिकाओं पर दवाव हो सकाता है । ऐसे रोगियो मे ऊपर 
के खडो का नियन्त्रण नही हो पाता जिसमे सधिच्युति का पुन.स्थापन करना 
सर्वत्तिम है। 


वृहत्‌ गुलिका (ला 09४:7०8(५)--इसका पेणी क्रिया के कारण अप- 
दीर्णन (३५४५० )-भस्थिभग हो सकता है । चिकित्सा सरल है; गतियां और 
व्यायाम शीघ्र प्रारम्भ करने चा हिये । 


प्रगंडास्थि का कांड (#ंग्रा६ ० ॥6 भग्ाा ९४75 ) 


अंगडास्थि के काड के ऊर्ध्वत्ृतीयाश या निम्न द्वितृतीयाश में अस्थिभग हो 
सकता है। अस्थिभगरेखा अनुप्रस्थ या तिर्यक हो सकती है और पेणियो की 
क्रिया से खड एक दूसरे पर चढ सकते है। अस्थिभग त्रिकोणिका पेशी 
(4०१०४) के निवेश के ऊपर की ओर होने पर ऊर्ध्वंखड बृहत्‌ उरइछदिका 
(९८0०8 गाशं0- / द्वारा अभिवत्तित हो जाता है और नीचे के खड का 
त्रिकोणिका अपावतंन कर देती है। यदि अस्थिभगरेखा, त्रिकोणिका के निवेश 
के नीचे प्रगडास्थि के निम्नाध मे होती है तो उध्व अस्थिखड का अपावतंन 
होता है और निम्नखड भ्रयडिका (880॥॥5 / और द्वि शिरस्का पेशियो द्वारा 
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ऊपर को खिंचकर अभिवत्तित हो जाता है, जिससे अंग की लम्बाई कम हो जाती 
है। निदान सरल है और एक्सरे द्वारा प्रमाणित किया जाता है । 

कांड के मध्यभाग के अस्थिभग का एक गम्भीर उपद्रव वहि प्रकोण्ठिका- 
तत्रिका (4069 7:५८) को क्षति, जो ऐक्सोनविच्छेद, तत्रिका-विच्छेद या 
सन्निकाकार्य विच्छेद (ब-0०707९505,. 7€एा0९55, ग्रधगाशूतवहा&) हो 
सकते हैं। यदि तन्रिका केवल छिल जाती है तो लक्षण शीघ्र ही उन्‍नत हो जाते 
है । क्षति यदि पूर्ण है और आठ सप्ताह में भी उन्‍नति नहीं होती तो तत्रिका 
का अन्वेषण आवश्यक है। आरोग्य लाभ के समय मणिवन्ध को प्ृष्ठाकृचन 
((०आ»ए४०४४०१) की स्थिति मे रखना चाहिए । 

चिकित्सा--ऊध्व॑ तृतीयाश के अस्थिभगों मे कर्ण और अपावतेन फ्रेम 
(80028070०॥ #2॥76) मे स्थिति को बनाये रखना आवश्यक है, या केवल स्लेब 
प्लास्तर प्रयोग किया जाता है । यदि कोणीय विरूपता को मिटाने मे कठिनाई 
हो तो शस्त्रकर्म द्वारा पुन.स्थापन आवश्यक हो सकता है । 


चित्र 46]---कूपंर के चारो ओर के आघात - (9) अधिस्थूलक अस्थिभग; 
(9) अन्तरास्थूलक अस्थिभग, (०) कृपर की पहच स्थानच्युति । 


काड के निम्न तृतीयाश की चिकित्सा सर्वोत्तम प्रकार से कक्षा से मणिवन्ध 
तक लगे हुये प्लास्तर से होती है जिसमे एक ऐएं-स्लैव कक्षा से कूर्पर प्रव्ध 
(०६९८०थ्षाणा 90०८४५) के सिरे पर होता हुआ असकट तक चला जाता है। 
यह अस्थिखडो की कोणीय विरूपता नही होने देता। आकर्षण (ता॥नाइ्नलाएा) 


न होने देता चहिए, उससे असयोजन (707-7ए707॥) हो सकता है। 


अ्रगंडास्थि का निम्न प्रान्त (0छ0' शाते ०6 #रण्राशप5 ) 


इस प्रान्त मे ये अस्थिभग होते है . अधिस्थूछक अस्थिभंग (8प9॥28८0॥0 947) ; 
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पू' या # आकार के अस्थिभग जो कूर्पर सन्धि में विस्तृत हो जाते है; पाइवे 
स्थलक का भग जिसमें बालकों में मुडक (८४७#॥प्रांपए) पृथक हो जाता है, 
और अभिमध्य स्थूलक के पृथक हो जाने वाले अस्थिभग । 

कृर्पर सधि के चारो ओर के आघातों मे ठीक-ठीक निदान के लिये पूर्ण 
और सावाधानी से परीक्षा करता आवश्यक है। कूर्पर के तीनों अस्थिविन्दुओ 
(बहि स्थुछक, अन्त स्थूलक, कृपंर प्रवर्ध) की आपेक्षिक स्थिति अत्यन्त महत्त्व की 
हैं। कृपेर संधि भी ग्रस्त है या नही तथा सधि के भीतर नि.सरण (४मिए६07) 
हुआ है या नहीं, यह जानना आवश्यक है। कृपर का वाहक कोण (०क्षाशापह 
4१08]6) भी ध्यान से देखना चाहिए । इस कोण के ह्वास को अस्तर्नत प्रकोप्ठ 
(०08 श्क्षाप५) और उसके बढ जाने को वहिनत प्रकोप्ठ (८एछ/४75 ५४805) 
कहा जाता है। मध्यमा, बहि प्रकोप्ठिक और अच्त प्रकोष्ठिक तत्रिकाओं के 
अक्षत (ए्धपाध्त) होने का भी निश्चय कर लेना चाहिये। अस्थिभग के 
ओर की वहि प्रकाप्ठिका नाडी को प्रतीत करके उसकी दूसरी ओर की नाडी 
से तुलना करने से यह बोध हो सकता है। 


कूपेर के अधिस्थूछक (5पछा8९७॥७)७7 ) अस्थिभंग 


वालको में प्रसारण प्रकार(६:४०॥४०॥ ए9८) का अस्थिभग सबसे साधा- 
रण हैं और प्रसारित खुले हाथ पर गिरने से अप्रत्यक्ष अभिषात के कारण होता 
है। और अस्थिभगरेखा कूर्पर खात में आरपार नीचे को और सामने को जाती 
है, नीचे का खड पीछे को और ऊपर को विस्थापित हो जाता है। और ऊपर के 
खड का निम्न प्रान्त सामने और नीचे को विस्थापित हो जाता है । प्राय” खड के 
निम्त प्रान्त के अग्न पृष्ठ पर स्थित प्रमडिकी पेशी (छा8७॥8॥5) वाहिकाओं 
ओर तत्रिकाओ की रक्षा करती है। किन्तु तीत्र द्माओ में यह प्रान्त प्रगडिका 
धरमनी और मध्यमा तन्निका को बेध सकता है । 

वाहु की आकृति कूर्पर की पव्च सध्चिच्युति के समान हो जाती है, कितु 
निम्त बातों से दोनों मे भेद किया जा सकता है. अधिस्थूलक अस्थिभग मे 
कृपर प्रवर्ध, अभिमध्य और पाउवं अधिस्थूलकों (९9००ा०५०६४) के सिरो की 
आपेक्षिक स्थिति नही बदलती, अग्रवाहु की पाईर्व अधिस्थूलक से बहि प्रको- 
ष्ठिका के शर प्रवर्ध की नोक तक की रूम्बाई पूर्ववत्त अपरिवर्तित रहती है, 


असकूट की नोक से प्रगडास्थि के पाएवं अधिस्थूछक तक की वाहु की लबाई 
घट सकती है । 
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जे [62--अधिस्थूलक अस्थिभग जिसमे अनुचित 
१) हस्तव्यापार (ग्रक्माए0७]9४०॥) के कारण प्रगड़ 
धमनी पर दवाव पड रहा है । 


साधारणतया निदान कठिन नही होता, कितु प्रत्येक रोगी में अस्थिभग- 
रेखा, प्रकार, विस्थापन आदि जानने के लिए एक्सरे लेना आवश्यक है । 
चिकित्सा--प्रथम सहाय के लिए एक कौछर और कफ (गोफण) स्लिग 
या छटकन पर्याप्त है (जो गछे पर कौलर और मणिवध पर कफ की भाति 
लगी रहती है) | कोई हस्तकौणलरू, समस्त आयोजनों को किये बिना, न करना 
चाहिए, और रोगी के प्रतिरोध के विरुद्ध कूपर का आकृचन कभी न 
किया जाय । 
जहा तक जीघत्र हो सके सामान्य सवेदनाहरण कर के अस्थिभग का पुन.- 
स्थापन किया जाय । पुन.स्थापन में विलव से वहा की सूजन बढ जाएगी और 
वोकमन सकोच का भय भी अधिक हो जाएगा । 
शीक्ष ही कृपर पर सूजन होने के पूे लिकित्सा करने से पुन-स्थापन 
अत्यन्त सहज होता है । कक्षा की ओर से काड का दूसरी ओर से प्रतिकर्पण 
(९००प्गाटा048०१०) किया जा सकता है। अनुरदेध्य कपंण अग्रवाहु को 
कूपर से 70 अथ के कोण पर खीच कर किया जाता है । दूसरे हाथ के अगुप्ठ 
से ऊपर के खठ के द्रस्थ (निम्न) प्रान्त को पीछे को धकेडा जाता है और 
कर्षण जारी रखा जाता है। पूर्ण पुन स्थापन हो जाने के पूर्व कर्पर का आक्चन 
नहीं किया जाता । बालहकों में अचलीकरण आवश्यक हँ;। कफ और गोफण 
पर्याप्त हा सकते हू । कूपर के पूर्ण आकुचन (न्यून कोण पर) से पुन स्थापन 
सतापजनक दशा में बना रहता है (विम्थापन नहीं होता), कितु अधिकतम 
आक्‌चन, जिससे बवहि प्रकोप्ठिक नार्ड़ी लुप्त न होने पाये, आवब्यक है । यदि 
न्यून-कोणीय पुन.स्थापत्त से नाड़ो में परिवर्तन हो जाते है तो अग्रवाहु को 
समकोण पर रखकर एक उत्तम कवलिकायुक्त पपच नालीवत (2०/०८॥॥४) 
प्लास्तर सलैब से उसका अचलीकरण उचित है। लपेटने की पट्टी को इस 
प्रकार लपेटा जाय कि उसमे सिलकटे न पड़े और बहत कसी भी न हो । 


कि 
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भौवीस पढे लक रोगी भी रुखंस इधाशाद वाया है, विद्ेभार सा 
दारपर के चारो. और ससगर्म बसे गया हो, अधनों खदि छोर मे इुनगनार + 
, से के कोई सक्षण 2, अगहियों वा सुस्म हो झामा, उसमे झरसमाएद प्रतात 
होता, मीछा शो जाना या, सा बहिप्रकोष्टिक नाही के मरद | एाना एम 
दशा क सचक लकद्षम ८ | [लि सश्शताहनय मद ने [दा #0 (४07" [77 « 


टाणाट)फी रोबने गा मा मिश्चिस उपाय । 


हि हर 


एफ बवाराक फा अधिस्थरण अग्थिघग जिमे पूर्ष रु पे भारों और सूजन आ गई हैँ 


ऐसे रोगियों को गमा॥ मो उधर मी उदानह, शैयाशट कर देगा उचित 
है। मजी-पर्जी सनुदेध्य स्थनार्शण वो क्रयोय भी दिया जाता है । रोगी मे 
बगुलियों की गयिये करवाई जाती है । शारायवर सडिया छा रो [00०.-) 
अंग सनसभार को उन्‍लेने मर सकाना 7 । :ब--ई६ पर द ध्यान इजन 


जाती रटश तो अज्धिमग शा परने,स्माधस मच्के धड्ाग्तर शाम्द शगा दो जाए । 
सूजन अधिरा टोने पर पल र्घापन था उद्योग भय्प्रद टै, उमने रतमसभार भा 
उपद्रव उत्पन्न छा सगे 2। सदन के परम होने पर 7-0 दिन पर्सास दसरा 


॥ 


स्प्िस्ट था कारद लगाना आयशरक हो सबला है । गर्षर प्रद्ध द्वारा वि्शनर- 


5 


॥] 


६थ 
तार या स्टाानमान के पिन गा प्रयोग साधारण शधिरयूलाआ भग्थिभंग प्र 
अनुचित है । 


प्रगंशन्यि फे निम्न प्रान्त (080 लाएं) फे प था श आफार ऐ सम्पिमंग 


इनमे अस्यिभगरेंगया दोनो सरवलनों के शी च में से होसी हर्ट कर्षर सं में चटी 
जाती है । दोनो ग्वप्क पथक हो समते है जिससे गापर सौला ही जाता है और 
सधियों मे रक्त भर जाता है । (#तावावा0द$) । सामान्य संवेदनागरुण बरएऊे 
सावधानी से पन' स्थापन नथा संधि से रख ग। जावपण और उसमें पष्चात 
बनलीकरण प्राय सफल पोते है। उपद्रबभुझ होने पर सादे £हा्णर्म द्वारा 
पु्त सधान आवध्यदा हो सबता है। फोटो और पेयों या प्रयोग जमुलित है । 


प्लास्तर अचखीकारण में कूपर को समफोण पर या कुछ अधिक गोघ पर 
भी रखना आवध्यक हो सकता हे जिसने स्थझ॒या प्रथा न शो और उपयक्त: 
वाहक कोण बना रहे । अस्थि के उत्सेधों पर प्लोस्तर को भी भांति टाल 
देना बहुन आवश्यक है। रोगी द्वारा किये गये ध्यायाम कर्पर की गतियों की 
उन्नत करने में छामदायदः होते है । है 


कद 
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पाइवें स्थूलक [4 शव] ००070)९) के अस्थिभंग, जिनसे बालको मे सुण्डक 
(०श५१४णेणा।) पृथक हो गया हें 


यह आघात [2 वर्ष से कम वय वाले बालको में होता है। पाश्व स्थरूक 
मणिवध की प्रसारक पेशियो की अविरोधित क्रिया से ।80 अण के कोण पर 
दो अक्षो मे घुम जाता है जिससे मुण्डक का सधिपृप्ठ अग्न और ऊर्व ओर को 
घूमता है । असयोजन बहुत होता है जिससे वहिनत प्रकोष्ठ (०प०0ए5 ५०8४5) 
विरुूपता हो जाती है और अन्त प्रकोष्ठिकातत्रिका के विलवित अगधात 
(0०9५६८० एका०ए४ं5) का भय हो जाता है। 

चिकित्सा---खुले अस्त्रकर्म द्वारा इन अस्थिभगों की चिकित्सा होनी 
चाहिए और दुढ कैटगट या रेशम से खडो को उपयुक्त प्रकार से स्थिर करना 
चाहिए | किशंनर तार का भी कभी कभी प्रयोग किया जाता है। अकेले मुडक 
का युवाओं में अस्थिभग हो सकता है और अस्थिखडों के स्थिरीकरण के लिए 
खुला पुन स्थापन आवश्यक हो सकता है । 


अभिमध्य अधिस्थूलक (प्रा०04 ९७४८०४४।९) का प्रथक्‌ होना या अस्थिभंग 


यह आधात वालको और युवनो (3006९5००॥$) मे साधारण है । अभि- 
मध्य अधिस्थूलक के अभिवर्ध के अपदारण के होने पर वह कूपेर के बहिनेत 
खिंचाव (४०४७७ $0शवा। ) का प्रतीक है । बालकों मे कूर्पर की पण्च-पाण्व सधि- 
च्यूति का यह एक उपद्रव हो सकता है। अपदीर्ण (8४०४९१) हुए अधि- 
स्थथूलक का अत्यल्प विस्थापन सभव है । अथवा पर्यस्थि के कुछ भाग के साथ 
वह कृर्परसधिरेखा तक विस्थापित हो सकता है । 


चिकित्सा---क्रूपर को 3 से 4 सप्ताह तक विश्राम और सधिकार्य की 
क्रमशः पुन प्राप्ति इसकी चिकित्सा है। अत प्रकोष्ठिकातत्रिका के समीप होने 
से उसका अपसवेदत (9078८६६॥०५॥७) या आशिक घात (7८७५७) हो सकता 
है। यदि यह दशा कुछ समय तक बनी रहे तो तत्नरिका का स्थित्यत्तरण 
(87570800॥ ) करना चाहिए | परिणाम बहुत संतोषजनक होते है । 


कुछ रोगियों मे अभिमष्य अधिस्थूलक, आक्‌चक पेशीसमूह के प्रारम्भ या 
उदयक्षेत्र और अन्त प्रकोष्ठिका तत्रिकासहित, कूर्पर प्रवर्ध ( 0/८शप्ा700 9700८55) 
ओर चक्रक (70०॥९७) के सधि प्रष्ठो के बीच मे विस्थापित हो जाता है। 
इस दशा को एक्सरे परोक्षा से भी पहिचानना कठिन होता है, इसलिए स्वस्थ 
ओर के चित्र मे की अस्थियों की, रूपरेखा की भग ओर के चित्र की अस्थि- 
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किया जाता है। तब एक प्रवल गेल्वेनी उद्घीपन अन्तर्मणिवध आक्चिका 
(७० ८47 एं परापथा5) में अन्त प्रकोण्ठिका तत्रिका के प्रेरक विन्दु (700 
ए०ाग 0 प्राशश' गरधाए८) पर लगाया जाता है; इससे फसा हुआ अभिमध्य 
अधिस्थूछक तुरन्त हटकर अपने स्थान पर आ जाता है। इस क्रिया के असफल 
होने पर चस्त्रकर्म द्वारा खोल कर अभिमध्य अधिस्थ्छक को उसकी प्रसामान्य 
स्थिति में लाकर स्थिर किया जाता है । अन्त प्रकोष्ठिकातत्रिका का सदा अग्न 
स्थित्यरण करना उचित है । 


बहि:प्रकोष्ठिका (:90)॥5 ) 


वहि.प्रकोप्ठिका में शिर, ग्रीवा, काड और अध प्रान्त मे अस्थिभग हो 
सकते है । (चित्र 55) 


वहि' प्रकोष्ठिका के शिर (॥९४0 06 ॥9005) के भंग 


शिर मे निम्न प्रकार के भग पाये जाते है * भिर का ग्रीवा से पूर्ण भग 
होकर उसका अन्‍न्तर्घंदुन (7्राए8००॥) हो या न हो, चप्पाभग, (०० 
६०००७) जिसमे अस्थि का एक चप्पा टूटकर उससे पृथक हो यान हो, 
और शिर का विखडित अस्थिभग । 

फैले हुए हाथ पर गिरने से यह भग होता है और वेदना और स्पर्मासहता 
के अतिरिक्त उत्तानन और अवतानन गतिया विजेपतया सीमित हो जाती है । 
गिर के पूण अस्थिभग मे गिर काड के साथ नही घूमता । 


चिकित्सा--कपंर का आकूचन और अग्रवाहु का उत्तानन करके हस्तकौणरू 
से पुत स्थापन्न करने के पण्चात प्लास्तर से अचलीकरण किया जाता है। 
विखडन (००णशाधांगंणा) होने पर या जब अस्थिखड दूर-दूर पृथक हो तो 
वहि प्रकोप्ठिका के शिर का उच्छेदन करना आवश्यक होता है । 
बालकों मे शिरोच्छेदन न करना चाहिए। प्लास्तर अचलीकरण और 
व्यायाम चिकित्सा पर्याप्त है। पूर्ण वद्धि हो जाने तक उच्छेदन को स्थगित 
रखना चाहिए । 


बहि'प्रकोण्ठिका के शिर के अभिदर्ध (७ए्ाए॥ल55८५) का पृथक होना 


यह बालकों में असाधारण है और हस्तकौणल और प्लास्तर अचलीकरण 
द्वारा उसकी चिकित्सा करनी चाहिए । 
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बहि प्रकोप्ठिका-प्रीवा (ग0९६ ०770|5 ) 


यह साधारण आधात है ओर ऊध्व अन्तराप्रकोप्ठिक संधि की वल्याकार 
सस्‍्नायु के कारण कोई विस्थापन नहीं होता। खडों के विस्थापन होने पर 
उच्छेदन आवश्यक है । 


वहि प्रकोष्ठिका का काड (भ्रात्ना। छा 770[0५) 


अस्थिभग गोल अवतानिका (कागावाएा [02८5) के निवेश के ऊपर, ऊध्च 
और मध्य तृतीयाणों के संगम के समीप हो सकता है । निकटरथ ([श0ंगाक्ों ; 
ऊपर का) खड का बाहुद्रिभिरस्क [50095 एछावटा॥) औौर करोत्तानिका 
(50शगधा0) द्वरा उत्तानन (५७०॥॥४॥०॥) हो जाता है और टूरस्थ (658, 
नीचे का) खट का गोल अवतानिका और चतुरमत्र अवतानिका ([ाणाय्षाण 
पृष४वाव४७३ ) द्वारा भवतानन छाणाक्षाणा) होता है । अतएव अग्रवाहु का 
पूर्ण उत्तानन की स्थिति मे, कूर्पर का समकोण पर, आकूचन करके अचलीकरण 
होना चाहिए । 


गोल अवतानिका के निवेश के नीचे अस्थिभग होने पर समकोण कूर्पर और 
मध्य-उत्तानन (उत्तानन और अवतानन के बीच) स्थिति में अम्रवाहु का अचछी- 
करण उचित है । 


अस्थिकाड के निम्न तृतीयाग्य मे, बिना अन्त प्रकोप्ठिका के भग के, अस्थि- 
भग असाधारण है और कप्टसाध्य है। इस अस्थिभग से वहि प्रकोप्ठिका के 
छोटे हो जाने से निम्न अन्तराप्रकोप्ठ सधि (॥शिा' उ्वतं०्प्राधया) का 
आशिक अवसधिप्रण (४०७।७४४॥०॥) हो जाता है । अगुठे के कर्पण द्वारा 
हाथ को अधिकतम भीतर की ओर झुकाकर दूरस्थ खड को खीचने का और 
हस्तकौश्नल से पुन स्थापन का प्रयत्न किया जाता है। हस्तकौशल सफल न 
होने पर शस्त्रकर्म द्वारा पुन स्थापन के सतोपजनक परिणाम होते है । प्लेट और 
पेचो से आन्तरिक स्थिरीकरण का परामर्श नही दिया जाता । अन्‍्तर्मज्जाकील 
(पतक्षाण्त।|ववाए गर्यां। ) और परिसरी स्वजातीय अन्थिनिरोप (लाएपा॥7]- 
लिए ब्षा0 8०0५६ 907९ हाथी) से परिणाम उत्तम होते है । 
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चित्र 65--वहि प्रकोप्ठास्थि के अस्थि-भंग 
(]) गिर; (2) ग्रीवा, (3) प्रकाड; 
(4) कौलीज, (5) वहिं प्रकोप्ठिका का 
दर प्रवर्ध । 


चित्र 66---अन्त प्रकोष्ठिका के अस्थिभग. () 
कर्पर प्रवर्ध, (2) प्रकाड का उछ्वें 
तृतीयाश जिसके साथ वहिं प्रकोष्ठिका के 
शिर की सधिच्युति हो सकती है। 
मौन्टेगिया अस्थिभंग , (3) प्रकाड का निम्न 


| के भाग, प्रत्यक्ष आधात से; (4) शरप्रवर्ध 
॥ 5 


अन्त. प्रकोष्ठिका (घाव) 





चित्र 66 में अन्त प्रकाप्ठिका में होने वाले अस्थिभगो को दिखाया गया है । 
कृरपर॒प्रवर्ध का अस्थिभंग (॥93९प्रा० ० 06€९शथ्वाणा) 


कर्परप्रवर्ध का अस्थिभग कुहनी के वल गिरने से प्रत्यक्ष अभिघात के कारण 
हो सकता है और कूर्परसंधि भी ग्रस्त हो सकती है। स्थानिक वेदना, 
सूजन, स्पर्शासहता और कूपर की गति करने थी असमर्थता, सधि में रक्त एकत्र 
होनेके कारण, हो जाते है । परिस्पशन पर दोनों खण्डों के बीच अन्तर प्रतीत 
होता है । कपर के आकचन के प्रयत्न से वेदना और दोनो खण्डों के बीच का 
अन्तर बढ जाता है । 

त्रिशिरस्का (४०675$) के अकस्मात प्रवरू सकोच से भी कार्परप्रवर्ध का 
अनुप्रस्थ अस्थिभग हो सकता है। वांलको में वहि प्रकोष्ठिक अधिवर्ध का 
अपदारण हो सकता हैं । 


चिकित्सा 

खडो के पृथक न होने पर कूपर का आकूचन न करना चाहिए, केवल 
एक प्लास्तर-कास्ट वाहु के मध्य से करभास्थियों के शिरों तक लगाकर 4 
सप्ताह तक रखा जाय । 

अस्थिखडो के बीच अन्तर होने पर गस्त्रकर्म करके दोनों खंडो को क्रोमिक 


चमक 
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बौटगट या ऊरु-प्रावरणी द्वारा जोड़ा जाता है; बिटेलियम के पेच द्वारा जोड़ने 
से बहुत सतोपजनक अचलीकरण होता है। त्रिभिरस्का का कण्टरावितान 
(97णा०070575) अस्थि पर सी दिया जाता है। उसके पण्चात्‌ कृपर का 
प्रसारण करके उसको प्लास्तर-कास्ट में रखा जाता है । चार से छ. सप्ताह 
के पश्चात्‌, जो अस्थिभग के सपिडन (एणा5णॉ06270॥) पर निर्भर करता है, 
कर्पर की गतियें, सक्रिय और निष्क्रिय दोनों प्रारभ करवाई जाती हैं। कभी- 
कभी केवल स्लिग का प्रयोग किया जाता है। अग्थिखंडों को तार से जोड़ना 
उचित नही है । 

सामान्यतया खड जुड जाते है और भौतिक चिकित्सा आदि से सधि का 
कडापन भी जाता रहता है । त्रिशिरस्का के कण्एरावितान के खंडों के बीच में 
आ जाने से वे असयोजित रह सकते है और उनके बीच में तान्तव ऊतक वन 
जाता है। कूर्पर को क्रिया ठीक होने पर कुछ भी करना आवश्यक नहीं है, 
नही तो अस्थिनिरोपण किया जाता है । 


अन्त.प्रकोष्ठिका का चचुन प्रवर्ध (2070700 ) 


यह कूर्पर करी पश्च संघिच्युनति का उपद्रवरूप हो सकता है। पुन.स्थापन 
और आकूचन के पच्चात्‌ कृपपर को तीन-चार सप्ताह के लिए प्लास्तर-कास्ट 
में स्थित करना अस्थिभग की चिकित्सा है । 


अन्त प्रकोष्ठास्थि के काण्ड के ऋध्वे तृतीयांश का अस्थिश्नंग 


यह प्रत्यक्ष अभिघात से हो सकता है। और यदि बहि.प्रकोष्ठिका नही टूटी 
है तो विस्थापन नही होता । किन्तु इस आघात में ऊर्घ्व अन्तराप्रकोप्ठ-सन्धि 
(509. गता० पा ०7) की प्राय. च्यूति हो जाती है, जो मोन्‍्टेगिया 
(2४०४८४४४) अस्थिमग सधिच्युति कही जाती है। ये दो प्रकार की होती 
हैं, एक मोन्‍्टेगिया प्रसारण में, (४०ग्राटहुएांक 7 ॒ाथाओंणा) जिसमे वहि'- 
ध्रकोष्ठिका के भिर की अग्न स्थानच्युति के साथ अन्त.प्रकोप्ठास्थि के खंडो 
का पश्च ओर को विस्थापन होता है, जिससे उनके पीछे की ओर उत्तरता 
बन जाती है; (2) मोन्टेगिया आकचन में (]४(०गरा०हष्टांड गा वी्डांणा) जिसमें 
वहि प्रकोष्ठास्त्रि का जिर पीछे की ओर च्युत होता है और अन्त प्रकाप्ठास्यि 
के खड़ों के अग्रन ओर को विस्थापन होने से अग्र-उत्तलता [शा।शा0 
९णाएल्ड्राश) बनती है । 
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चित्र 67-कर्पर की अपुन.स्थापित परच स्थानच्युति, जिसके साथ 
अन्त प्रकोप्ठिका के चंचुभ प्रवर्ध, और प्रगडिका के चक्रक के पच्च 
उपान्त के अस्थिभंग भी हुए हैं । 


प्रथम प्रकार का भग्न अधिक होता है, उससे परच-अन्तरास्थि- (/श0- 
552005) तत्रिका क्षत हो सकती है जिसके साथ वहि प्रकोप्ठिका के शिर का 
विखडित अस्थिभंग भी हो सकता है या उसकी ग्रीवा का भग हो सकता है । 

चिकित्सा---वारूको मे सवृत पुन:स्थापन का उद्योग करना चाहिए गौर 
कर्पर का आक्चन करके अग्र वाहु का पूर्ण उत्तानन की स्थिति मे अचलीकरण 
करना चाहिए । कभी कभी अचलीकरण कठिन होता है और अच्त.प्रकोप्ठिका 
के खडो के बीच कोण बन जाता (थाष्टप्रॉधध०४) है । 

वयस्कों में अन्त प्रकोप्ठिका का विवृत पुन स्थापन अन्‍न्तर्मज्जा कील द्वारा 
करना सर्वोत्तम चिकित्सा विधि है । 


अन्त प्रकोष्ठिक्ा का सध्य तृतीयांश या निम्न तृतीयांद 


इस प्रकार का अस्थिभग अग्रवाहु पर साक्षात अभिघात से होता है। प्रायः 
उसके साथ उहि प्रकोप्ठिका का भी अस्थिभग होता है । 

कृर्पर को 0 अजय पर रखकर अग्रवाहु का अर्धावनत (ए्रशंत97076) स्थिति 
में अचलीकरण करना चाहिए । अस्थिसयोजन मन्द हो सकता हैं और जबतक 
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एक्सरे द्वारा अस्थिसयोजन की दृढ़ता का निश्चय ने हो जाय तत्र तक अग्रवाह 
का विवर्तत न होने दिया जाय । 


अग्रबाहु की दोनों अस्थियों का अस्थिभग 


सामान्यतया इन स्थितियों में अग्थिभग होता है >वहि प्रकोर्ठिका के 
निम्न तृतीयाण और मध्य तृतीयाशों को संगम पर अग्विभग मो साथ अन्त - 
प्रकोष्ठास्थि के ऊध्व॑ और मध्य तृतीयाशों के रागम पर अस्थिभग; दोनों 
अस्थियो का मध्य ततीयाश में प्राय समान तल पर भग, बालको में निम्न 
या मध्य तृतीयाश में नवगाखा (हाथ्था आंए)-अरियिभग । 


चिकित्सा 


यथासभव अस्थिभग का सामान्य सवेदनाहरण में सवत पनःस्थापनत्न करना 
चाहिए । उसके पणथ्चात्‌ अग को वाहु के मध्य से छेकर, करणशारिययों के भिरों 
तक, खडो का उत्तम स्थिति में स्थापन करके अ्रग्नवाह को अधरविनत रखकर 
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चित्र 68-अन्त प्रकोष्ठिका के ऊध्वे ततीयाश का अमग्थिभग जिसके 
साथ वहि प्रकोष्ठिका के शिर की अगसंधिच्युति भी हुई है। 


अस्थि के आधात 97 


अग का अचछोकरण करना उचित है। वहि प्रकोप्ठिका के पुन स्थापन पर 
विशेष ध्यान देना आवश्यक है। 

प्लास्तर की कास्ट में कृपर को 0 अश के प्रसारण पर रखकर उसका 
अचलीकरण किया जाय । कूर्पर का आकचन करने के प्रयत्न से अस्थिभंग की 
अस्थि पर खड मुड जाते हैं, यह ध्यान रखना चाहिए । 

अग्नवाहु की दोनों अस्थियों के भग हो जाने पर चिकित्सा का प्रदव बडा 
जटिल होता है; शास्त्रकर्म द्वारा प्लेट और पेचो से स्थिर करना आवश्यक हो 
सकता है। दोनों-वहि' और अन्त.-प्रको८्ठास्थियों में अन्तर्मंज्जी कील लगाकर 
अथवा स्वजातीय अस्थिनिरोप के पश्चात्‌ 0-2 सप्ताह तक उनके प्लास्तर- 
कास्ट अचलीकरण से उत्तम परिणाम होते है । 

उपद्रव---निम्न लिखित होते है । 

अस्थिखडो का कुसयोजन (ग्राधंप०707) जिससे अग्रवाहु की विरूपता 
और उत्तानन तथा अवतानन गतियो का ह्वास हो जाता हैं। गस्त्रकर्मे द्वारा 
युन स्थापन आवद्यक होता है । 

दोनो प्रकोप्ठास्थियो के खड एक-दूसरे के खडो से जुड सकते (पार-संयोजन 
९708$-0707) है । 

खडो का असयोजन (707-0707), विशेषतया अन्त.प्रकोप्ठास्थि के 
के निम्न तृतीयाश्ष के भगो में देखा गया है । इस कारण इन भगो में अधिक 
समय तक अचलीकरण करना चाहिये, जब तक सयोजन का एक्सरे द्वारा और 
नेंदानिक प्रमाण न मिल न जाय । 

वोकमेन सकोच कसे हुए प्लास्तर से हो सकता है । 

अवतानन और उत्तानन गतियों की पुनः प्राप्ति के लिए सक्तिय (स्वय 
रोगी द्वारा) गतिये, भौतिक चिकित्सा (977&0027879) तथा व्यावसायिक 
चिकित्सा (0०८प७४०४५! ८४७४] आदि आवश्यक हैं । 


सणिवंध (कप) 


कोलीज अस्थिभंग (९णा९४' 74८४०ा०)--यह अस्थिभग खुले हुए, पूर्ण- 
तया अवनत हाथ पर गिरने से अप्रत्यक्ष अभिघात के कारण मध्यवय वाले व्यक्तियों 
मे, बहुधा स्त्रियों मे, होता है। अस्थिभग सवृत होता है, अस्थिभगरेखा प्रायः 
अनुप्रस्थ होती है। वह प्राय. सदा ही अन्तर्घद्वित होता है, विखडित भी हो 
सकता है ओर निम्न लक्षण और चिह्न प्रकट होते है । वेदता, सूजन, स्पर्शा- 
सहता और विरूपता, जो विशेष प्रकार की होती है और डिनर-फौक विरूपता 
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चित्र ]879---कीलीज़ अस्थिभग में 
'टिनर फौर्क! विस्पता । 





कही जाती है । निम्न अस्थिखट ऊपर को और पीछे बते विस्थापित हो जाता 
है और बाहर को विवर्तित (700806) या घ॒मा होता है (चित्र !70)॥ 
वहिविवर्तन से समपार्ण्वी अन्त प्रकोप्ठिफ स्नायु (छाया एणजागालण ॥8 ) 
खिचती है अथवा अन्‍्तः प्रकोप्ठिका के गर-प्रवर्ध की नोक टूट जाती है । घस 

कारण वबहि. और अन्त प्रकोप्ठास्यियों के गर-प्रवर्ध के निरो की वापेक्षिक स्थिति 
बदल जाती हूँ। ये दोनो एक ही तल में स्थित होते है, क्षववा बह़ि प्रकोप्ठिका 
के शर-प्रवर्ध का सिरा अन्तःप्रकोप्ठिका के भर-प्रवर्ध के भिरे ने ऊँचा होता है। 
मणिवन्ध चौडा हो जाता है। अन्त प्रकोप्ठिका फे भिर का प्रसामान्य उत्सेध 
जाता रहता है । 


चिक्षित्सा 


प्रथम सहाय चिकित्सा में कार (0'४॥9)-स्प्लिन्ट लगाकर स्लिग में अग्न- 
वाहु को रखा जाता हैं। रोगी को तैयार करने के पश्चात्‌ सामान्य सवेदना- 
हरण करके हाथ का कर्पण और मणिवध के थोटे से प्रसारण करने से निम्न 
खड विघट्टित (ताह7780८6) हो जाता है। फिर भी कर्पण जारी रखते हुए 
निम्मनखड को अभिषपुप्ठ ओर से दवा कर मणिवध का करतलक्‌चत (फशंग्राणा 
405000॥) किया जाता है (चित्र 77) । दवाव जारी रहता है और हाथ को 
अन्त:प्रकोषप्ठिका की ओर झुका कर (प्राशश्चा' ठल्‍रंशाणा) रखने के साथ 
अग्रवाहु का अवतानन किया जाता है । दवाव जारी रखकर और उपयुक्त क्रिया 
से पुत्र स्थापन के पश्चात्‌, अग्रबाहु के पश्च ओर, करभास्थियों के शिरो से 
लेकर कपंर के दो इच नीचे तक प्लास्तर का स्लेबव (४०9) लगाकर प्लास्तर 
को करभास्थियो पर और दूसरी करभास्थि के पादर्व पृष्ठ पर से ढाल कर 


अस्थि के आघात [99 


करतल पर पहुँचा दिया जाता है दूसरा प्लास्तर सलेव अग्रवाहु के अग्न पृष्ठ 
पर करतल के भध्य तक लगाते है और प्लास्तर की पद्टी छऊगाकर प्लास्तर को 
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चित्र 70---मान्य (0७5४८४) कौलीज अस्थिभग । वहि.प्रकोष्ठिका के अध - 
प्रान्त का अस्थिभग, अन्तःप्रकोण्ठिका के शरप्रवर्ध के अस्थिभग सहित । 


चित्र 7[-- कौलीज अस्थिभग में 
पुत् स्थापन के लिए अस्थिखंडो को 
कुछ समय तक दवाकर रखा जाता 
है जिससे उन पर दवाव बना रहे। 





समाप्त कर देते है । 
जब तक प्लास्तर कडा न हो जाय तब तक हाथ को अन्त प्रकोष्ठिका की 


ओर झुकाये रखना और अवतानन तथा कण भी करते रहना अत्यन्त आवश्यक 


है । ऐसा न करने से खंडो का पुन. विस्थापन हो जायगा। 
मणिवध को उदासीन या मध्य (अवतानव और उत्तानन के बीच) स्थिति 
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में रघना चाहिए। किल्तु यदि पुर. विस्थापन की प्रवृत्ति हो तो आवश्यकता- 
दुरार थाकूलन वरना आवन्यक है। एक्सरे द्वारा जाँच करने के दो-तीन 
सप्ताह पश्चात तीत्र आकचन को कम किया जा सकता है। दो मास में पू्ण 
वार्यक्षमता आ जाती हैं। चिकित्साकाल में अग्रुलियो, अग्रवाहु, कृपेरे ओर 
स्फध, की सक्रिय गतियों को प्रोत्साहित किया जाता है । 

वदि फिर से विस्थापन हो जाय तो कूर्पर को भी प्लास्तर के भीतर 
सम्मिलित कर लेने से उत्तम अचलीकरण हो जायगा । 

यह न्‍मरण रखना चाहिए कि कौलीज अस्थिभग के साथ स्कध का भी 
आधात हो सकता है । अतएवं स्कधसधि की ध्यानपूर्वक परीक्षा आवश्यक है । 


उपद्रव 


पूनविसथापन हो सकता है जिससे कुसयोजन और वेदनायुक्त मणिबंध हो 
याते है। युवावस्था में घस्वयर्म द्वारा कुसयोजन को सुधारना आवश्यक हो 
सकता है। विन्तु वृद्धावस्था और अशकक्‍तों में भौतिक चिकित्सा और व्याव- 
साथिक चिकित्सा द्वारा ही मणिवध और हाथ को कार्यक्षम बनाया जाता है। 

निम्न-अन्तराप्रकोप्ठिक सधि ग्रस्त हो सकती है जिससे उत्तानन और 
अवतानन की गतियों का ह्वास हो सकता है । 

वहि प्रकोप्ठिका की ओर हाथ का विचलन (उ908]| 6८ए४७(०॥) कौलीज 
अस्थविभग का दूसरा उपद्रव है। इस विरूपता में अन्तःप्रकोष्ठिका का शिर 
बहुत प्रमुख दीखता है । 

अभिषातोत्तर अस्विदुप्पोषण (0:४000ए7४0फ9 ) जिसको सूडेक अस्थि- 
घोष (5प्रत९टॉ.'5 050090ण0०४5) भी कहते है, कभी-कभी इस आधात के 
पश्चात हो जाता है । चेदना बहुत होती है, त्वचा मे चाहिका-प्रेरक (५8४४०- 
77007) परिचर्तेन हो जाते हैं और एक्सरे द्वारा मणिवध-सधि के चारो ओर 
अस्वि-घोप दियाई पदता है। त्रिपर्यास स्नान (०णराध्ष६ 0205), क्रमशः 
सक्रिय गतिया और वारम्वार नोबोकेन द्वारा तारकाकार गडिकारोघ ($0]8० 
३72॥0॥ 900), ) इसकी चिकित्सा है । 

प्रकीष्ठिग के परिसरी अस्थिभग (प्राशह्ठांगशे ॥9007८) में अस्थि- 

पड के अनिवर्मित क़िनाने मे दीर्घ अगुप्ठा प्रसारिका (कलाथा507 ए0॥ं5 
08 95) की कदर का बिदर (॥7फणा८) हो सकता है । कटरा के दूरस्व- 
प्राव को नर्जनी प्रमानिका (८१टा50गातीट 5) के अनुभाग (४9) से जोड़कर 


3 ०क-कनानकाक- 


हज उुप्ट का क्रिया फा पुनछाभ करना चाहिए। 
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मणिवंध सुरंग (८92 (णाए८]) में मध्यमा तत्रिका का सम्पीडन हो 
सकता है। 


स्मिथ अस्थिभंय (85 विश) 


यह कौलीज भग के विपरीत होता है और करप्ृष्ठ के बल गिरने से होता 
है जिससे मणिवध का तीत्र आकुचन हो जाता है। अन्त प्रकोप्ठिका का गिर 
-और वहि प्रकष्ठिका के ऊर्ध्व-खड का निम्न प्रान्त, करपृष्ठ पर प्रतीत होते हैं । 

अस्थिभग का मणिवंध की अस्थिच्युति से भेद करता आवश्यक होता है । 

मणिवध का आकूचन करके अग्रवाहु को अवतानन को स्थिति मे रखकर 
अचलीकरण द्वारा चिकित्सा की जाती है । 


'शौफर अस्थिभंग और वहि प्रकोप्ठिका के शरप्रवध का भंग 


मोटरकार को चालू करते समय हैडिल के पीछे मार देने (920८८॥6) के 
कारण यह भग होता है । वह अनुप्रस्थ या विखडित हो सकता है और कौलीज 
भग के एक इच ऊपर होता है| सामने कोण बन जाता है (४॥808007) और 
मृदु ऊतको को प्रत्यक्ष अभिघात के कारण तीत्र क्षति पहुच सकती है । 

ऐसे भगो मे, कृर्पर को समकोण पर आकृचित करके अग्नवाहु को मध्य- 
अवतानन (प्रातप्ञाणा॥00॥) की स्थिति मे रखकर मणिवध का अचलीकरण 
किया जाता है । 


'बहिःप्रकोष्ठिका के अधिवर्ध का प्रथक्‌ होना (इक्कथब्ााता ० 7809 
-९9॥7795९5) 


यह असाधारण है । अस्थिभगरेखा अनुप्रस्थ होती है और कौलीज़ भग के 
समान दीखती है । वहि प्रकोष्ठि क॑ निम्न खड की अधिवर्धरेखा मणिवधसधि 
के बाहर होती है । इसकी चिकित्सा के उत्तम परिणाम होते है । विरल बार, इस 
आघात से वहिं प्रकोष्ठिका की वृद्धि रुक जाती हैं और अन्त प्रकोष्ठिका की 
अधिक वृद्धि से मणिवध बाहर को ओर हट जाता है जिससे माडेलग विरूपता 
(7७6९]०ा०*5 (र्वणरा9) उत्पन्न हो जाती है। 


मणिबध की नोकाभ (४८४०४०१)अस्थि 


फैले हुए हाथ के वल गिरने से यह अस्थिभग होता है ! नौकाभ अस्थि पर 
रचनात्मक नस्थमजूषा (॥74007704 5707905) में वेदना, स्पर्शासहता और 
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सूजन होते है। मणिवध के प्रसारण में कठिनाई होती हैं। दोनो प्रकोप्ठास्थियों 
के गरप्रवर्धों के सिरे अपने स्थानों पर रहते है । एक्सरे चित्र द्वारा निदान का 
निश्चय किया जाता हे । अग्न-पण्च, पाण्व तथा तियंक, तीनो दियाओं में चित्र 
लेने चाहिएँ (चित्र [72) 
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चित्र !72---मणिवध का एक जटिल अस्थिभग जिसको नीकाभ-पार 
(87750970॥070 ) कहा जाता है । 


चिकित्सा-- हाथ का 5 अश का प्रृष्ठाकचन और अगुप्ठ का व्यावर्तेन 
(०77०४080॥) करके, जैसे वह पानी के मिछास को पकडने के समय रहता है, 
अचलीकरण करना योग्य है। प्लास्तर वहि'प्रकोष्ठिकागुलिका से लेकर 
करपृप्ठ पर ॒करभास्थियो के णघिरो तक और करतल की दूरस्थ (तांइ/]) 
अनुप्रस्थ वलि (७९४५८) तक रूगाना चाहिए। अगूटे में प्लास्तर करभ-अग्रुलि 
(70(8-८क्ष7072था8८४))-सधि को ढकने के पच्चात्‌ प्रथम अतराग्रुलि 
(/0ए॥2972868। )-सधि तक लगाया जाय । 


हाथ 
करभास्थियाँ (प्राश/४९० ७३ 90705) 


करभास्यथियो के अस्थिभग प्रत्यक्ष आघात से होते है ; जिनमे दूसरी, 
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तीसरी, चोथी और पॉचवी करभास्थियों के कॉडग्रस्त होते है। वेदता, स्थानिक 
स्पर्यासहता, सुजन तथा हाथ के प्रयोग की अगक्तता, मुख्य लक्षण है । अग्रुलियों 
को खीचने या अस्थियो के शिरो को दवाने से वेदना होती है। निदान का 
एक्सरे द्वारा निश्चय किया जाता है । हथेली में रुई की गेंद रखकर या कौकअप 
प्लास्तर स्प्लिन्ट ( ०0००४०७ ए9985067 5]07+ ) हारा अचलीकरण किया जाता 
है | अगुलियों को शीघ्र ही चलाना प्रारम्भ करना उचित है। 


प्रथम करभास्थि के आधार का अस्थिभंग (बेनेट अस्थिन्नंग) 


वेनेट अस्थिभंग सीधे अंगुष्ठ पर आघात लगने से होता है और वौक्सिग 
करने वालों मे पाया जाता है। प्राय. मणिवध-करभास्यि-सधि की च्यूति होती 
है । करतल पर स्प्लिन्ट लगाकर अथवा हस्तकौझल के परचात्‌ प्लास्तर रूगाकर 
उसकी चिकित्सा की जाती है । 


अगुल्यस्थियां 


'. प्रथम करभास्थि मे प्राय. प्रत्यक्ष आधात से अस्थिकाड का भग होता है । 
करतल पर स्प्लिट या हस्तकौणल के पद्चात्‌ प्लास्तर, लगांकर इसकी चिकित्सा 
की जाती है । 


अंगुल्यस्थियों के आधार 


दूरस्थ अथवा अतिम अगुल्यस्थि का उसके सिरे पर प्रत्यक्ष आधात से 
अस्थिभग होता है, जसे क्रिकेट की गेद पकड़ने मे। हस्त-व्यापार से पुनः 
स्थापन के पश्चात्‌ एल्यूमिनियम स्प्लिन्ट या प्छ|स्तरकास्ट मे दो-तीन सप्ताह 
तक अगुली रखी जाती है । 

उत्तम प्रकार से ढाली हुई कास्ट के प्रयोग से, जो अतिम अंगुल्यस्थि को 
अतिप्रसारित (7५7थ०्काथात८6त॑) और प्रथम अन्तरागुरि (उग्रॉश-एीशेशा 
8९०४ )-सधि को 60 अश के आकचन की स्थिति में रखे संतोपजनक परिणाम 
होते है । उच्छेदन और स्नायुओ के सुधार की आवश्यकता विरल होती है । 


ग्रधः शाखा के श्रस्थिभग 
श्रोणि ((शएां५) 


वास्तविक श्रोणि (#06 7०शं$) अथवा श्रोणि की किसी भी अस्थि का 
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भंग हो सकता है। 
वास्तविक श्रोणि का अस्थिभग तीब कुचलने (णाण७॥ंए्ए्ठ) वाले आवधात 
से होता है । वह श्रोणि के तिर्यक व्यास में हो सकता हे, अर्थात, एक ओर के 


संधि पृथक हो जाती है, अथवा अस्थिभग उस ही ओर हो जिस ओर सधि 
पृथक्‌ हुईं है । 

लक्षण और चिह्नु--रोगी स्तव्घता की दणा में होता है। हिलाने से 
उसको वेदना होती है। आधात के स्थानकि चिह्न, नील-छाछन, न्पर्गासहता, 
हिलाने से वेदना-बृद्धि आदि, उपस्थित होते हूँ | थ्ोणिगत आशय भी बहुत बार 
क्षत हो जाते है। अगुलि परीक्षा द्वारा मछादाय के विदर का व्यतिकरण 
(९४८ प४०॥) आवश्यक है (देखो, अध्याय 4, पुरुष जननपथ) । मूत्राशय का 





चित्र 73-.श्रोणि के अस्थिभंग . (४) तिर्यक व्यास अस्थिभंग जिसमे 

जघन-सधानिका भी ग्रस्त है; (9) तियंक व्यास अस्थिभग ; 

(०) एक ही ओर दो स्थानों (80७५) मे अस्थिभग ; (0) जघन 

तथा जघन-प्धानिका दोनो के अस्थिभंग ; (०) वोनो ओर की जघन- 
अस्थियो के अस्थिभ्ग । 
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भी विदर हो सकता है (देखो, अध्याय 3, मृत्रपथ) । 

चिकित्सा--पूर्ण शैयाविश्वाम आवश्यक है। मूत्राशय विदर का सन्‍्देह 
होने पर रोगी को मृत्रत्याग से रोक देना चाहिए । श्रोणि-आघात की चिकित्सा 
से पूर्व मृत्रमार्ग-विदर की चिकित्सा आवध्यक है। श्रोणि के अस्थिभग की 
चिकित्सा श्रोणि पर पट्टी लपेट कर दोनो ओर वालुका थैलिया' ($थव6 9885) 
लगाकर की जाती है | यदि आवश्यक हो तो पट्टी पर प्लास्तर की कास्ट भी 
लगाई जा सकती है । प्राय. ये अस्थिभग भलीभांति जूड जाते है और तीन 
मास परचात्‌ शने -शने उन पर भार डालना प्रारम्भ किया जा सकता है । 
श्रोणि के अस्थिभगो में विस्थापन दूर करने के लिए (पुन स्थापन) श्रोणि- 
लटकन (ए८शं० भाग) या स्छिग का प्रयोग किया जा सकता है। जघन- 
सधानिका (६५४७॥ए७$ एएए$) के पृथक होने पर प्लास्तर स्वस्तिका 
(7|852/ 800089) लगाना आवश्यक है । 


अस्थियां 


श्रोणिफलक (उरांणा)--शिखा (०४४४६) अथवा फलक या पक्ष (29), 
किसी का भी प्रत्यक्ष आघात से अस्थिभग हो सकता है। कोई विस्थापन नही 
होता । शैया विश्राम तथा श्रोणि पर आसजी प्लास्तर 8 सप्ताह तक लगाकर 
रखना पर्याप्त है । 

कभी-कभी अग्रोध्वे श्रोणिफडक कटक [थया. 509 78० 59770) 
दीर्घतमा (5शआ[07005) पेणी द्वारा खिंचकर पृथक हो जाता है। ऊरु का 
आक्‌चन करके केवल आसजी प्लास्तर का प्रयोग पर्याप्त है । 

जघनास्थि (977४८ 97००)--इस अस्थि का स्वत्त या अन्य अस्थियों के 
साथ, अस्थिभग हो सकता है ! कभी-कभी प्लास्तर द्वारा अचलीकरण आवश्यक 
हो सकता है । 

त्रिकास्थि (उब८एा ) --त्रिकास्थि का अस्थिन्नंग तीन प्रत्यक्ष अभिघात के 
कारण हो सकता है और साथ ही त्रिक नाड़िया भी क्षत हो सकती है जिससे 
मूलाधार (9०77०07) सवेदनाहीन हो जाता है | अस्थिखडो के विशेष विस्था- 
पत्न पर मलाज्य स्थित अगुलि द्वारा उनका पुत्त स्थापन आवश्यक हो 
सकता है । 

अनुन्रिकास्थि (८००८८ए५)--अलनुत्रिकास्थि का अस्थिभग नितवों के बलू 
गिरने अथवा प्रसव से हो सकता हैं। बैठने मे कठिनाई तथा मल्त्याग या 
चलने मे वेदना होती है । स्पर्शासहता और विरूपता के अतिरिक्त मछाशय 
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द्वारा विस्थापित अनुत्रिकास्थि को प्रतीत किया जाता है । तीब्र अवस्था में गैया- 
विश्वाम चिकित्सा है। मलाणय में अग्रुल्लि प्रविप्ट करके उसका पुनःस्थापन 
किया जाता है। तीन-चार सप्ताह में लक्षण जाते रहते हैं। वेदना बनी रहने 
पर | प्रतित्नन प्रोकेन बिछयन का अन्त सचरण लाभदायक होता है) कभी- 
कभी कई मास पण्चात अनुत्रिकास्थि मे वेदता फिर से होने लगती है, 
(००८०८४०७॥॥8) | प्रोकेन के स्थानिक इंजक्गनों द्वारा सरक्षी चिकित्सा की जाती 


है। अनुत्रिकोच्छेदन का परामर्थण नही दिया जाता । 


4 -भुरेकऑयात.. 37473» जॉलएजरढु "7१ ग०कन्क. हे नष्ट 


र्ड 344 2 भा 
के 





चित्र 74--श्रोणि के बहुल अस्थिभग; नितम्ब के मध्य की ओर 
सधिच्यतिसहित । 


उलुख॒लू (४८श९४#एापा/) 


इसमे दो प्रकार के अस्थिभग होते हैं: नितव सधि की पदच्च संधिच्युति के 
साथ ले के पण्च ओप्ठ या परिसर का अस्थिभग ; और रोगी के नितव 
के बल गिरने से मुख्य उठखल का अस्थिभग । गिरने की तीव्रता से उछखल के 
तल (7007) के अस्थिभग के साथ ऊर्वरिय्र के सिर की पण्च सधिच्युति भी 
हो मकती है (चित्र 774)। उल्खछ के तल की अममानता जानने के लिए सदा 
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मलाशयपरीक्षा करनी चाहिए । 

चिकित्सा--दीघे अक्षीय अस्थि क्षण (॥078 का शत्टृटावों ध8णा०ा), 
हस्तकोगल (707[70]8#0॥), और प्लास्तर-अचलीकरण द्वारा चिकित्मा की 
जाती है । 


उर्बस्थि की ग्रीवा 


ये आघात सभी वयो के व्यक्तियों मे हो सकते है, किन्तु वद्धावस्था में 
अधिक होते है (चित्र 75) । 


वर्गीकरण---ऊवंस्थि की ग्रीवा मे निम्न अपवर्ततव (#90प्र०ा०00) और 
अभिवतेन (38667७70॥ ) अस्थिभग होते है (चित्र 76) | 


चित्र 75. ऊविका के अस्थि-भग . () भ्रीवा 
का अवशज्यीर्प (४70८४णाथ) अस्थिभग, (2) 
ऊविका का अस्थिभग---आधारी, (3) शिखर--- 
कपार, (शए०्टाध्यॉथांट) अस्थिभग, (4) 
प्रकाड के ऊध्व॑ तृतीयाश का सपिलू अस्थिभग, 
(5) प्रकाड का अनुप्रस्थ अस्थिभग, (6) काड के 
निम्नतृतीयाश का अस्थिभग, (7) अधिस्थलूक 
अस्थिभंग, (8) अन्तराशिखरक -आकार का 
अस्थिभंग, जिसमे जानुसधि भी ग्रस्त है । 





ऊर्वेस्थि की ग्रीवा के अपवर्तेन अस्थिभंग (39त7९ा०॥ 2८ए7८5) 


ये वृहत्‌ शिखरक पर गिरने से और प्राय. अन्तर्घट्टित होते है ; अन्तर्घट्न 
दृढ हो या अदृढ । अन्तर्घट्टित अस्थिभगो की चिकित्सा प्लास्तर-अचलीकरण से 
की जाती है । अल्प वय वालो मे और यदि अन्तर्घट्टन दृढ़ न हो, तो कितने ही 
विद्वान्‌ आम्यन्तर स्थिरीकरण (ग्राथगा्य गी5४70॥ ) उत्तम समझते है । 

अर्वेस्थि की ग्रीवा के अभिवर्तेन अस्थिभ्ंग (4007 000॥)---अभिमध्य, 
अध.भिर (575८४ए/); अथवा पारवे, पारग्रीवा (ध्रक्षा5०८शं०३)) और 
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आधारी (9०5६४) हो सकते हैं । 


पौवेल (990७८!) का वर्गीकरण 


अस्थिभंगरेखा की तियंकता के कारण कभी-कभी यह निश्चय करना कि 
अस्थिभग अभिमध्य है या पादर्ख असम्भव हो जाता है । उस फारण पीवेल ने 


फ्ी 
ही 


८6 
क * 
है ॥ 








(6) 
चित्र 76---ऊंबिका के अस्थिभग, (7) अपावर्तन, (9) अभिवतंन, 
(०) अन्तराणिखरक और (०) शिखरकपार । 


अस्थिभगरेखा क्षैतिज रेखा के साथ जो कोण बनाती है उसी कोण के अनुसार 
इन अस्थिभगों का वर्गीकरण किया है तथा भजक बल (शश्य्गह़ 0००) 
ओर ग्रुरुत्व (9एए) की धारणा (००0०८७५) का प्रतिपादन करने का भी 
उद्योग किया है, जो सयोजन भें सहायक या वाधक हो सकते है । 

पौवेल ने अस्थिभगरेखा और क्षंतिज रेखा के बीच के कोण को तीन 
संवर्गों (०8०5०४) में वाटा है--20 से कम अथ के कोण, 30-70 अंश के 
कोण और 70 से अधिक अश के कीण । (चित्र स० 77) 

प्रथम सवर्ग मे अपवर्तेन अन्तर्घटिटित वहिर्नत प्रकार के अस्थिभग (300प- 
80०7 ग्राए8०९० ए०80$ ॥90 790४४) है और दुसरे और तीसरे 
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संवर्गों में अभिवर्तत अस्थिभग है। प्रथम सवर्ग मे वृहत्‌ कटिलम्बनी पेशी का 
खिचाव (90॥|) अन्तर्घट्टन में सहायता करता है और यदि गुरुत्व के विघट्टन- 
कारी वल (88॥7980०772 (070४) का निराकरण किया जा सके तो संतोप- 
जनक सयोजन अवद्य होगा । 


॥॥॥ 






(ह-> 





(०) 


चित्र 77--ऊविका की ग्रीवा के अस्थिभगों का पौवेल (?०एए०८) 
का वर्गीकरण , (») अपावर्तन अस्थिभग ; अन्तर्घ॑ट्रन की प्रवृत्ति 
(०) अभिवतंन अस्थिभग--कर्तेनभार (शाध्श्ा्रा्ठ आधा) , 
अस्थिभग रेखा की तियकता ( 070॥009 ) नोट करो | 


दूसरे और तीसरे सवर्गो में गुरुत्व और पेणीआकर्ष के विरोधी बल खडो 
को पृथक करने मे सहायक होते है जिसका परिणाम अस्थिमग में (खडो का) 
असयोजन होता है । 

चिकित्सा--ऊर्वस्थि की ग्रीवा के अस्थिभगो की सर्वोत्तम चिकित्साविधि 
आभ्यन्तर स्थिरीकरण [[प्रांथग०! #700॥) है। उनकी चिकित्सा सतत कर्षण 
(००॥008 9०7०7) से या व्हिटमेन (२४ाणक्षा5 72827) प्रकार के 
प्लास्तर से अचलीकरण से भी की जा सकती है । 

आभ्यन्तर स्थिरीकरण स्मिथ-पिट्सेव कील (कग़ा ए?८ाथ5इशा गवरक्षा) 
अथवा उसके किसी रूपाँतर द्वारा किया जाता है । इस कील में तीन ओर से 
फलक निकले रहते है जो कील के भिर तक जाते है और शिर को घूमने नही 
देते । अभ्यन्तर स्थिरीकरण के पूर्व सतत कर्पण द्वारा अस्थिखडो के ठीक-ठीक 
सम्यक्‌ पुन स्थापन का निश्चय कर लेना चाहिए, ऊर्ष्वाधर (एशथाां८४) 
अस्थिभगरेखा को क्षैतिज (7020768।) रेखा बना देना उपयुक्त है जिससे 
दूरस्थ अस्थिखड से शिर अपेक्षत: बहिनत (४४४६ 90५॥07) स्थिति में 


20 अग्थिभग और संधिच्युति 


आ जाम और खंट अन्तर्घटटित हो जायें। यह सामान्य संवेदनाहरण भे बिनः 
लछाग मेज (0॥॥04८०८ ॥४£0०) पर ही करना उत्तम है। क्षग्र-पश्च और 

पाण्व॑ दिशाओं में लिए हुए गेवसरे चित्रों द्वारा पूर्ण पुनश्थापन्र का निश्चय 
कर लेना अनियार्य है | कील को प्रविष्ट करने से पूर्व एक माग-दर्शक (£पॉ०6) 
तार को भीतर डाला जाता है और उसकी स्थिति का ऐपसरे द्वारा निश्चय 
कर छिया जाता है। तब एक की, जिसके मध्य भे समस्त छम्बाई में एफ 
छेद (वेन्यूला की भाति) होता है, उस तारपर पहिनाकर उपयुक्त स्थिति मे 
अस्थि में प्रविष्ट की जाती है। कोल का आदर्ण स्थिति में रथापन निम्न बाता 
से जाना जाता है. कील अस्थियटों को दढ़ना से पकट ले; अस्थिभग का 
आदर्ण पुन.स्थापन, यखडो का अन्तर्घटटन और पिन का ओऔर्वी अस्बविपद्िटका 
(एककप्या लिा040) के सम्पर्क में रहना । 

सतोपजनक चिकित्मा के पश्चात भीषर ही रोगी को नललना-फिरना आरभ 

करवाया जाता है । 


ऊध्चस्थि की ग्रीवा के भंगों के उपद्रव 


दिर का रक्तवाहिकाहीन परिगलन (उत्यापत्शैश पत्टा095 0 ॥070) 


शिर में रक्त मुस्ययया अभिमध्य कौर्बी परिवेष्टक घमनी (7009) 
शिव थाएगा?०5 8.) की पत्चोध्च (90500$09९0707) और परएच- 
(0080प0नंएलि0) शाखाओं से पहुंचता है। वे प्राय अस्विभंगजनक 
अभिघात से फट जाती है जिससे यह प्रमुष उपद्रव उत्पन्न होता है । ऐकमरे 
में यह उपद्रव पास के क्षेत्र की रचना की अपेक्षा शिर की बढ़ी हुई घनता 
(0शाआं9) से मालूम होता है। ज्यों-ज्यों दशा बढती है घनता बढती चली 
जाती है और बड़ी-बडी अवोपास्थि-पुटियों (६पर9०ाणाए० ०५७४५) के वन 
जाने के कारण भिर के टुकडे-टुकड़े हो जाते है । कितने ही रोगियो में अस्थि- 
भंग नहीं जुड़ता और दणा के बहुत बढ़ जाने पर ग्रीवा का पूर्ण अवशोपण 
हो जाता है और एक छोटा कारठिन्यकृत ($०९०४०४८०) णभिर रह जाता है; इस 
सब का एक बन्तिम परिणाम अस्थिर नितंवसधि होता है। 


असंयोजन (7णान्प्रांणा] 


अस्थिभंग के अपर्याप्त और अनुचित अचलीकरण का परिणाम यह उपद्रव 
होता है। कभी-कभी यह कील लगाने से भी हो जाता है । 


अस्थि के आघात 2][ 


जलन 


नितंव का अस्थिसंधिशोथ (0४6०7 ४ा65 ) 

अनेक रोगियो मे, उत्तम विरोहण होने पर भी सधि में परिवर्तन हो जाते 
है जिनसे सधि मे वेदना होती रहती है । 

चिकित्सा---अस्थिभग के असयोजन की सर्वोत्तम चिकित्सा, जब गिर 
जीवित रहने योग्य हो, मैकमरे-अस्थिछेदन(१४/०४४४४ ०5९००) द्वारा है 
जो अन्तराशिखरक विकर्मक अस्थिछेदन (7/॥70णीक्रा।शा९ तंरशधताएाणाएह? 
0०8€00079 ) है, अथवा अस्थिनिरोपण से की जाती है । 

रक्तहीनताजन्य परियलन की चिकित्सा इस पर निर्भर करती है कि ऊर्वस्थि 
के शिर को कितनी क्षति पहुच चुकी है। यदि साथ में असयोजन भी है तो 
एक एक्रिलिक या स्टेनलेस स्टील के प्रोस्थीसिस(ऊर्वध्थि गिर) से प्रतिस्थापन- 
सधिसंधान (7696९०४77००: धा॥॥7फ8&5४9) उपयुक्त रोगियों मे किया जा 
सकता है। 


ऊरवेस्थिका पारशिखरक अस्थिभंग (00०थाश्राशांट ए4०४एा९ ० 6 शाएा' ) 


पारशिखरक अथवा अन्तराशिखरक अस्थिभग ऊअवेस्थि के उध्व प्रान्त का 
अस्थिभग है जो शझिखरको के क्षेत्र मे होता है। ग्रीवा के भंगो की अपेक्षा ये और 
भी अधिक वृद्धावस्था वाले व्यक्तियों में होते हैं । अध्थिभगरेखा तियंक होती है 
जो गिखरक खात (॥0०७॥८7१० 0558 ) से लूघु गिखरक के ऊपर या नीचे 
काड तक चली जाती है। कितनो ही मे लघु गिखरक अपदारित (2एपरॉ60 ) - 
होकर एदा पृथक अत्थिखड के समान पडा रहता है । आघात शिखरक पर 
गिरने से होता है | स्थानिक नील-छाछन, अति वाह्मविवतंन, स्पर्णासहता और 
वृहद शिखरक के क्षेत्र मे उभार, नैदानिक लक्षण है । इस अस्थिभग के परिणाम- 
रूप नितव अन्तर्नत (००४४ए००) हो जाता है तथा विभेष लघुता (॥0(थ7गढ) 
उपस्थित हो सकती है । 

चिकित्सा--स्मिथपिटर्सन कीलद्वारा खडो का अचलीकरण किया जाता है 
तथा ऊर्वेस्थि काइ के साथ एक प्लेट द्वारा जोड भी दिया जाता है। सतत 
कर्षण भी, चिकित्सा की एक प्रमुख और उपयोगी विधि है। अतर्जघिका की 
गुलिका प्रदेश द्वारा एक पिन डालकर उसके द्वारा अस्थिकर्पण किया जाता है 
और अग को ब्रौन स्प्लिन्ट के बूलर ([30॥]2) रूपान्तर मे रखा जाता है । 


ऊर्वस्थि का कांड (ञर॥0 ए॑ ॥6 श्यापा) 


इनको ऊर््वे तृतीयाश (अवशिखरक, $09#700॥987९7०), मध्य तृतीयाण 


४2 अस्थिभंग और संधिच्युति 


शक 


और अप तृतीयाभ (अधिस्यूलक, 8णृअआ॥०णाएंज़ैशा ) के अम्थिभंगों तथा 
बालकों में अभिवर्ध के पृथक होने में वर्गीकृत किया जा सकता है । अस्थिभग- 
रेखा अनुप्रस्थ तियंक या सपिल हो सकती है। अस्थिभग विसंडित हो सकता हैं। 

अवशिखरक भगों में वृहत कटि लछम्बनिका (95005 ग्राशुंण ) पेशी की 
अविरोधित क्रिया ऊध्ब॑ खड का आकुचन, अपावर्तन (क्‍050॥) और व्राह्म 
विवर्तन (९डाटागथे 7000) या घूर्णन कर देती है, और बृहन अभिवत्तिका 
(800 प८07 7998705) तथा अन्य अभिव्तिकायें दृरस्थ (निम्न) पड को अभि- 
मध्य ओर खीचती है। ऊर्ध्य खड का नियनण कठिन होता हैं; इस कारण 
चिकित्साकाल में पूर्ण सावधान न होने से कुसयोजन परिणाम हो सकता है । 

मध्यठतीयाश के अस्थिभग प्राय. अनुप्रस्थ या तिर्यक होने है । साधारणतया 
पेशियों के अनुदंध्यं दिया में घिचाव से खद एक दूसरे पर चढ़ जाते हूँ (0एश- 
पर0प्र) किन्तु कोणीय विरूपता बहुत कम होती है । 

अधिस्वृूलक अस्थिभगों मे जघापिण्डिका (89जा०्थाट्यांए5) की क्रिया से 
दूरस्थ (निम्न) खड आकचित हो जाता है। निम्नखंड की तीव्र ऊर्ध्वे धारा से 
जानुपृष्ठ-धमनी क्षत हो सकती है और निकठस्थ (ऊघ्चें) खंड चतुःथिरस्का 
(५१७३०॥८८०$ ) को चेघ हो सकता है । 

सामान्यतया काड के अस्थिभगों का उत्तम सयोजन हो जाता है । अनुपयुक्त 
चिकित्सा से पेणियों के प्रचल्ल खिचाव के कारण कोणीय विसुपता या लघुता हो 
सकती है। 

चिकित्सा--निम्नलिखित विधियों से चिकित्सा की जाती है; प्रत्येक विधि 
का अपना-अ्रपना विशेष लाभ है। 





चित्र [78---टोमस जानु स्प्लिन्ट द्वारा त्वचा-कर्पण। शैया का पायता 
[2 इच लकड़ी के एक ब्लाक पर उठा दिया गया है, सिरहाना नीचा है 
जिससे शरीर के भार द्वारा प्रतिकर्पण (८०एश/श।8०१०॥) होता रहे। 


अस्थि के आघात 2]3 


स्थिर कर्षण (8८0 ध8०व०॥) (चित्र स० 78) का अस्थि अथवा त्वचा- 
कर्षण के साथ टोमस स्प्लिन्ट में उपयोग किया जा सकता है । टोमस स्प्लिन्ट के 
ऊपर के घेरे के द्वारा, जो आसनगुलिका (78०णांथे [प्र/ध०आं9) पर दवा रहता 
है, प्रतिकर्षण. (००ए्र/्ा8०0॥ हो जाता है। जानु के नीचे एक गद्दी 
लगाने से ऊर्वस्थि के काड की अग्रवक्रता वनी रहती है। सामान्य सवेदनाहरण 
करके हस्त-कौशल द्वारा अस्थिभग का पुन. स्थापन करने के पत्चात, अंग का 
स्प्लन्ट में अचलीकरण किया जाता है। यह विधि वालको में त्वचा-कर्पण के 
समय विशेष उपयोगी है । कर्पण के वर को, प्रतिदिन रस्सी को ढीला करने या 
खीचने से, आवद्यकतानुसार घटाया बढ़ाया जा सकता है । 


उपयुक्त संतत कर्षण ((णात्रिएणा5 ध4०00०॥) के लिए जानु के आकुचन 
के हेतु बोलर-ब्लोन स्प्लिन्ट (चित्र 79) अथवा टोमास स्प्लिन्ट जिसमें पिटसेंन 
फ्रेम (चित्र ।80) लगा हो, प्रयोग किया जा सकता है। सतत संतुल्ति कर्पण 
(चित्र 8) से अत्ययुत्तम सरेखण प्राप्त किया और बनाये रखा जा सकता है । 
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ञरसर “उन 
(9) कै 
चित्र 79--ऊविका के कांड के अस्थिभग; (2) टोमस के जानु-स्प्लिन्ट 
से, जिसमें जानुधारक अग ([[0600880 ) लगा है, स्थुलकों द्वारा 
अस्थिक्षंण (3८्ललंबों ॥28०0०॥); (9०) हौजिन स्प्लिन्ट का प्रयोग 
(०) ब्रौन स्प्लिन्ट से, अन्तर्जघिका के गंडकों हारा अस्थिकर्षेण, काँड 
के निम्न तृतीयांश के अस्थिभंग में । 
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चित्र 8] --मतुल्ति 
धिरतियों के प्रयोग द्वारा । स्प्लिन्टों की अनुपस्थिति से शागी का 

सुश्रूपा सतोपजनक होती है । 
बालकों में सामान्य संवेदनाहरण करके हस्तकीनल से अस्थिभग का पुनः 


स्थापन करने के पच्चात, पैरिस प्लास्तर द्वारा अचलीकरण अत्युत्तम विधि हूँ 
या तो प्रारम्मिक चिकित्सा के जप में था तीन-चार सप्ताह तक स्थिर या सतत 


कर्पण करने के पच्चात_ उसका प्रयोग किया जा सकता है । 


अस्थि के आघात 25 


विवृत (09था) पुन.स्थापन और आम्यन्तर स्थिरीकरण वयस्कों में ऊछवं 
तृतीयांश के अस्थिभंगों की चिकित्सा की सर्वोत्तम विधि है। कुशर (#075- 
०॥९) अन्तरामज्जा-कील (#(श7राध्ता[क्षए गधं]) अथवा उसका कोई रूपा- 
न्तर प्रयोग किया जा सकता है। खंडो को स्थिर करने की पश्चात्‌ रोगी को 
शीघ्र ही चलाना चाहिए तथा नितव और जाजनु के व्यायाम कराने प्रारम्भ कर 
देने चाहियें। 

वालकों में उनकी आयु के अनुसार चिकित्साविधि का प्रयोग किया जाता 
है। बहुत छोटे बच्चो मे ब्रायन्ट (3927) की कर्पणविधि का प्रयोग किया 
गया है। इसमे गैया के ऊपर लगे हुए फ्रम से दोनों अधरागो को लटकाकर 
इतना ऊर्न्बाधर कर्पण किया जाता है कि श्रोणि गया से तनिक उठी रहती है । 
प्रतिकर्ण (००ए०॥/०४०४०॥) स्वय शरीर के भार द्वारा होता है। अधिकतर 
रोगियों मे अस्थिखडो का प्रसामान्य सरेखण प्राप्त हो जाता है और तीन या 
चार सप्ताह के पब्चात परिस प्लास्तर से अचलीकरण किया जा सकता है; 
जब तक सपिडन (००750॥09007) न हो जाय तव तक उसको लगाये रखा 
जाता है। अधिक वय वाले वाऊुको में टोमस स्प्लिन्ट द्वारा स्थिर कर्पण किया 
जा सकता है। 

सामान्य सवेदताहरण करने के परचात्‌ पुन स्थापन करके नाभि से पांव 
तक प्लास्तर अचलीकरण किया जाता है तथा दूसरी (स्वस्थ) ओर के ऊरके 
ऊध्व॑ तृतीयाग को भी प्लास्तर में ले लेते है; इसके सतोपजनक परिणाम 
होते है । 


अधिस्यूलक अस्थिभंग (5प्रछा8९०7प5 7 9९0९५) 


अधिस्थूछक अस्थिभगों (चित्र 75, 83) की चिकित्सा बूलर-बौन 
स्प्छिट में अन्तर्जघिका गुलिका द्वारा अस्थि कर्पषण करके की जाती है । विवृत 
पुन स्थापन और प्लेट या कौर द्वारा स्थिरीकरण के बहुत सतोपजनक परिणाम 
हुए है । 

अनेकवार जानुसधि कडी हो जाती है, इस कारण उसकी कार्यक्षमता 
की पुन. प्राप्ति के सबध में अपना सतर्क मत प्रकट करना चाहिए। 


निम्न अधिवर्ध (०७ए॥४७5) का पृथक होना 


यह वालको मे होने वाला विरल आघात है; बहुधा उसके साथ जानुपृष्ठ- 
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बाहिकाओ (9०.॥वां ए०५५७५७) और पाण्व जानुपृष्ठतत्रिका [90%] 
90[70४ ग९7५४८) को क्षति पहुच जाती है। 
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चित्र [82 चित्र 83 
चित्र--82 वालकों के ऊधिका कांड के अस्थिभगों की चिकित्सा के 
लिए ब्रायन्ट कर्षण. (छिाकथ॥ 5 200०) विधि ५ नितम्बों 
को जिस प्रकार गया से उठाया गया है वह नोट करने योग्य है 
चित्र 83--ऊंविका के निम्न प्रान्त के अन्तरास्यूलक तथा अधि 
स्थूछक अस्थिभग । 


चिक्रित्सा--कपंण और पुन.स्थापन यथासभव जीघ्र होने चाहिये जिससे 
कोध (हथ)87०७॥०) और जघापेणशियों का सकोच (€णााब्रतण०) न 
होने पाये । 


जानुका (ए20८ौ्) 


जानुका के अस्थिभग गिरने से प्रत्यक्ष आधात के कारण यथा बैठे होने पर 
सीधी चोट लगने से होते है । पूर्ण अस्थिभग में जानु संधि में निःसरण (थरीध- 
80॥) होता है । 

चतु:थिरस्का पेशी के अकस्मात सकोच के कारण अप्रत्यक्ष आधात से 
होने वाले अस्थिभग की रेखा अनुप्रस्थ होती है । यदि खड पुृथक्‌ हो जाते हैं 
तो चतु शिरस्का का कडरावितान दोनो के बीच मे आकर असयोजन का कारण 


होता है । 
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ये लक्षण हो सकते हैं। रोग के मदु रूप में केवल अल्पकालीन शिरचकराना 
(200॥0:5) हो सकता है . रोगी कुछ मिनट से लेकर कुछ घटों मे पूर्ण 
स्वस्थ हो जाते है । वमन हो सकता है । यदि अल्पतम रक्तस्राव भी उपस्थित 
हो तो रोग, सघट्टन की अपेक्षा अधिक गभीर है । 

नील ((०राएश्॑ंणा ), निष्पेष, कुट्टज--ये एक या अधिक हो सकते हैं 
और किसी भी क्षेत्र मे हो सकते हैं। अभिधात के विपरीत ओर उसी स्थिति 
मे मस्तिष्क की क्षत्ति 'कीन्ट्रेकृप। (८००॥0० ००००) क्षति कही जाती है। 
पृष्ठ पर की क्षति से अन्नाणता (६॥0»7र9), अंगघात (94०५७४५) वाचा- 
घात (80॥8578 ), अर्धदृष्टिता (#श7रांधव००79 ) अथवा प्रान्तस्था (केन्द्रजन्य )- 
अधता (००-४०४] 9॥707055) उत्पन्न होते है। विक्वत्यनुसार (9&000- 
27०७॥५) ऊतको का फटना और रक्‍तस्राव के सूक्ष्मदर्शी क्षेत्न देखे जाते है । 
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चित्र ।97---दृढतानिकावाहद्य रक्तम्राव । दृढतानिका के वाहर रक्त का 
वडा थक्‍का स्थित है । 


बविदारण (॥९0र।णा5)--विदारण नील या छाछन के समान ही होते 
है किन्तु अधिक गभीर होते है । 

यह स्मरण रखना चाहिये कि नील लाछन और विदारण के लक्षण, जिनमे 
वेकृत परिवर्तन होते है, सघट्टन के लक्षणों पर अध्यारोषित हो जाते है । 
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आरोग्यलाभ के पूर्व कभी-कभी अभिघातज प्रछाप (ध्षणाक्वा० तललांणा) 
को एक अवस्था होती हैं जब भ्रान्ति और वेचैनी होती है । नील छाछन और 
विदारण के होने पर अभिघातज प्रछाप के साथ वहुधा प्रमस्तिप्कक्षोभ या 
उत्तेजना (शल्काबं प्रा) के लक्षण--णिरोवेदना, चिड्रचिडापन, 
प्रकाश-भीति (9009॥0974), शिर चकराना, जी मिचलाना, वमन, वेचैनी 
ओर आशक्षेप (८णाश्यञ्नंणा) भी होते है । 

रकतज्राव (प्ब्बशाणाात्रष्ू०5)--रक्त्नाव केवल विदुरूप (7०/९८॥५) या 
विस्तृत, एक या अधिक (एकल या बहुल), तत्कालिक या विलंबित हो सकता 
है। वह दृढ्तानिकाबाह्य (७पव्तणा॥), अवदृढतानिकीय (६00), 
अवजरकनाइडीय ($पश्ाबणंधा00) अथवा अन्‍्त:प्रमस्तिप्कीय.. (8- 
०४८४7४) हो सकता है । 


तीन्र अधिवृढ़तानकीय या दृढ़तानिका-बाह्य रक्‍तस्नाव 
(60ा€ ्फॉक्ाान 0 तठााव्रतपराक्ो व्रशा्षा०्प्राव ) 


रेखाकार अस्थिभग जो शखास्थि की तानिका (मस्तिप्कावरण)-खातिका 
(7रधाग8८4 87006) को पार करता है मध्य तानिका-धमनी (उ00॥० 
प्रशागरा 8९३ का 9 ) को अथवा उसकी किसी शाखा को विदीर्ण कर सकता 
है जिससे तानिकाबाह्य रक्तश्नाव होता है। प्रायः इतिवृत्त अभिलक्षक होता 
है जिससे निदान किया जा सकता है। शिर आघात से अचेतन हुआ रोगी 
कुछ समय के लिए चेतना छाभ करता है, किन्तु फिर अचेतन हो जाता है 
और सन्यास (००७७७) की दशा हो जाती है। यह चैतन्य रहने का काल चेतना- 
अन्तराल ([प्रटात ग्राशए॥) कहलाता हे और कुछ मिनट से घंटो तक हो 
सकता है। रोगी को शिरोवेदना हो सकती है। धमनी से रक्त की अतिमात्रा 
के निकलकर वहाँ एकत्न हो जाने से अवकाश में स्थित एक प्रसारी (०५ा0- 
778) क्षति के-से, अर्थात्‌ सपीडन (०00/9768&0॥ ) के-से लक्षण उत्पन्न 
हो जाते है। सम्पीडन से निद्राुता ((70एआआ०5४) के लक्षण होते है जो 
गम्भीर होकर सन्यास वन जाती है; दूसरे ओर की शरीरा्ध की दुर्वठता वढकर 
अधरगिधात (#शगाए0०४॥७) हो जाती है--दुर्बंता, जो प्राय: मुख पर से 
प्रारम्भ होती है, ऊध्व॑ जाखा मे फैल जाती है और फिर अधराग को ग्रस्त 
करती है; आघात की ओर के नेत्न के तारे का विस्फार होने छगता है तथा 
प्रकाभप्रतिवर्त (॥९॥/ 7टी०४०) का हास होता है। प्रायः हृदय की मन्दगति 
(0740५०87078) होती है; वमन, बढ़ती हुईं रक्तदाव और चीन-स्टोक 
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श्वसन होते हैं । अर्धागघात की ओर के गम्भीर प्रतिवर्तो की अभिवृद्धि होती 
है, गुल्फ अवमोटन (थगात& ४०४०5) और मअँगुलि चिह्न (#06 आंट्ग) वढ़ 
जाते हैं । प्रमस्तिष्क मेरततरल का तनाव बढ सकता है और वह रक्तरजित हो 
सकता है। 

चिकित्सा--केवल चिकित्सा सर्जरी है और बथासम्भव शीचत्र करती 
चाहिए । अवशख अन्वेपण (5प्र/ध्ाए0 4! ९5०072007 ) से रक्त और 
रक्तातंच (0000600०-) का पता लगता है। आतंच का अपहरण सहज में हो 
जाता है और रक्तज्नाव रोक दिया जाता है। 


चिरकालीन दृढ़तानिकावाह्मय हीमेटोमा-रक्‍्तगुल्म 
(काणां९ ्श्वतेएत्वो ॥9श9079 ) 


जब तानिकावाह्म रक्तस्राव धीरे-धीरे होता है तो सपीड़न के लक्षण जौर 
चिह्नी को प्रकट होने में कई सप्ताह लग जाते है । 


अवदढ़तानिका रक्‍तत्राव (5ए07 पशा0पर98८) 


यह स्मरण रखना चाहिए कि दृढतानिका का वाह्य रक्तत्राव धमनी से 
होता है, किन्तु अवदढ़तानिका का रक्‍त स्राव भिरीय होता हैं। मस्तिप्क के त्वरण 
(3००९श४०४ा70०0) और मन्दन (6९८९४7०४४४०॥ )-आघातो से अवदृढतानिका- 
अवकाश मे फंली हुई शिराये विदीर्ण ((८४) हो जाती है। अवदृढ़तानिका- 
रक्तस्राव रेखाकार अस्थिभगों मे दृढतानिका के शिरानालो के फटने से भी हो 
सकता है । यह भी स्मरण रखना आवश्यक है कि मस्तिप्कप्रान्तस्था के चीर 
लाछन और विदरणों से भी अवदुढतानिका-अवकाशो ($फ्र077 5980०५ ) 
में रक्तत्नाव हो सकता है। 

अवदुढतानिका-रक्तगुल्म तीतन्र (4००७) और चिरकाीन (८४०४०) 
हो सकते है, तीक्र रक्तगुल्म आघात के पश्चात्‌ तुरन्त वन जाते है; चिरकालीन 
रक्‍्तगुल्म को प्रकट होने मे तीन-चार सप्ताह लगते है। 

तीत्र अवदृढ़तानिकारक्तगुल्स (8९०7९ 5प्र/त॥/; ध्द्नशात्रञ079 )--तीन्र 
अवदृंढतानिका-रक्तग्ुल्म वहुधा विसरित (4705० ) होता है जो दोनो गोलारों 
में फैला होता हैं और मस्तिप्क-विदरण ([8८८४४४०॥) के कारण होता है। 
'कोन्ट्रेकृप! आघात बहुत होते हैं। निश्चित स्थान निर्धारण बहुत कठिन है । 
शोफ शीघ्र ही प्रकट होकर अन्त.कपाली दाव और क्रियात्मक अपविन्यास 
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(पालाींगावं तलक्षक्याएथ्याथा) को और भी बढा देता है | सर्जरी द्वारा 
नियत्नण प्राय” सभव नही होता । 

चिरकालीन अवदढतानिकारकक्‍तग्ुल्सम ( (आशणांट डफ्रवाशों व्िशा॥- 
0॥9)--चिरकालीन रकतगुल्म स्पप्ट शिर आधातों से या उनके बिना 
भी हो जाता है | अत.कपाली नन्‍्यून दाब ([0ए9 वाधद्वटाशांधों 97655फ076) 
और अक्षिविम्बवशोफ (फशआ०0०००॥8) दोनों एक साथ हो सकते है । ऐसे 
रोगियों में दृष्टि-तन्निका (00५० ग़शए०८) के पिधान में खतस्राव के कारण 
अक्षिविवशोफ होता है । कभी-कभी ख़तग्रुल्म को निकाल देने के पश्चात्‌ 
मस्तिष्क फिर नही फैछता जिसका कारण प्राथमिक निर्जीभमवन होता है। 
ऐसे रोगियों मे कुछ व्यवहारसम्बन्धी परिवर्तन हो जाते हैं जिसका कारण 
स्वय मस्तिप्क का निर्जलीमवन या उसमे रवतसंचार का मन्द हो जाना 
होता है। चिरकालीन रक्‍्तग्रुल्म के रोगियों में बहुध्ा ये दोनों बाते पाई 
जाती है । 

चिरकालीन रकक्‍तगुल्म को उत्पत्ति में घटनाचक्र रतस्राव से आरम्भ होता 
है जिसके परचात्‌ मस्तिष्क का निर्जडीभवन और सकुचन ($॥77:48०) 
होता है; इससे दोनों ओर के निलूयों (एलआ।आत००७) का विस्फार होता है। 
सकुचन का कारण मन्द हुआ मस्तिप्क रक्त सचार है जो कदाचित केन्द्रीय 
अपविन्यस्त वाहिकातान (लाए तताशाएल्त ए्च8०एाॉँा णा०) के 
कारण उत्पन्त होता है। विशेषता यह है कि अवदृढ्तानिका-खतगुल्म को 
उत्पन्त करने वाले ये सब कारण उत्क्रमणीय (7८ए०अं00) है। यदि 
हीमेटोमा का शीघ्र ही अपहरण कर दिया जाय तो वे जाते रहते है । 


अवजरकनाइड ओर अन्‍न्तः-प्रमस्तिष्छ रक्तस्राव 
(5प्रोग्ाम्नतागाणं॑त जाते ग्रा।्रल्श्फात्रों व्रिशाण्रााग्रएू९ ) 

ये दोनो प्रकार के रक्तत्नाव जो शिर के आधातो में होते हैं वास्तव में 
मस्तिष्क के विदरण ([80७7४0०0॥$) के परिणाम होते है। लक्षण और चिह्न 


आघात के विस्तार तथा शोफ और अन्त.कपाली दाव की उपस्थिति पर निर्भर 
करते है । 


उपद्रव ओर अ्नुगम 
((-0णाएा०शा075 ४70 $८९ए८४८) 


शिर आधघातो के उपद्रव और अनुगमो का बोध उनकी चिकित्सा के प्रश्न 
की जटिलता को समझने के लिए भावश्यक है। कितने ही रोगी ऐसे आघातो 
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से आरोग्यलाभ करने के पश्चात्‌ किसी उपद्रव के ग्रास वने है या किसी अनुगम 
के कारण सदा के लिए अशक्त हो गये है । 
शिर आघातों से उत्पन्न हुई अशक्तताएँ कितने मुकदमो जौर प्रतिकारों 


(००॥0०॥४४४0॥5 ) का कारण हुई है जिससे उनकी चिकित्सा का प्रश्न और 
भी जटिल हो गया है। 


सारिणी 4 
शिर आधातो के उपद्रव और जनुगम 





उपद्रव (०0770]09/075) अनुगम ($९0४८।४९) 
रक्तस्नाव स्मृति लोप 

दढतानिकावाह्म मस्तिष्क कार्य का स्थायी दोप 

अवदृढतानिकीय अपस्मार या अक्षेप (वायठे) 

अवअरकनाइडी तत्रिका विक्षिप्ति (76प7055) 

अन्त प्रमस्तिप्कीय उनन्‍्मादी अवसादी विक्षप्ति(959०055 ) 
अन्त कपाली दाव के बढने से उत्पन्न | आघातोत्तर सलक्षण 

उपद्रव विलंवित वाहिकाः दुर्घटना 
धमनी-शिरीय एन्यूरिज्म शिर के आघातो के वेकृत अनुगम 


करोटि का अस्थिभंग, करोटि की | प्रमस्तिप्क रक्तसचार का घटना 
अस्थियो का अस्थिमज्जाशोथ, पुटियों का बनना 
अभिषातोत्तर अधिदृढतानिका अनुदैध्य॑ शिरानाल के अवरोध के 
और अवदृढतानिका, विद्रधियें लक्षण 
उत्पन्न करने वाला सक्रमण, 
दृढतानिका के तथा अन्य शिरा- * 
नालो का बनाखस्र शिराशोथ और 
मस्तिप्क विद्रधि 

प्रमस्तिप्कमेरु नासात्राव मस्तिप्क जोप (890०.०॥9) 

कपाली वायुपुटी अधश्चेतक की दुषप्क्रिया 

स्थानिक मस्तिष्क और तत्िका 
क्षतियों से उत्पन्न तत्निकीय 
त्ुटिये 
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उपद्रव ((०गफंटवाणा५ ) 


प्रमस्तिष्कमिर्नासालाव (८शारटआ०-गुआार्गम ग्रधाणाए0०) साधारणतया 
चालनीवत पढ़्िका (टाारागिया एछ90०) या लछाटवायबीय विवरों की छद्दि 
के था उनके द्वारा हुए अस्थिभगो में नासिका से प्रमस्तिप्कमेम्तरलछ का खाव 
होता है । कभी-कभी वह स्वय ही विरोहण से बन्द हो जाता है, किन्तु संक्रमण 
से मस्तिप्कावरणी शोथ होने के भय के कारण, उसकी प्रतीक्षा नहीं करनी 
चाहिये । 

कपाजलवायुपुटी (ठश्ांत जाशा॥/0०९७0०)--इस दशा में शिर के किसी 
ऊतक मे वायु एकत्न हो जाती है। यह () बाह्य (७८) हो सकती 
है (अ) जिसमे वायु कपाछ पर कडरावितान के नीचे ($ए/हटआ०व) के 
अवकाण में एकत्र होकर शिरोवल्क की विसरित वातस्फीति (तणिइ९ शा 
9॥95078 ) उत्पन्न करती हैं अथवा (आ) वह परिकपाल ([शाणरप्वाआएगा ) 
के नीचे एकत्न हो सकती है, (2) आमश्यन्तर कपाल बायुपुटी में वायु दृढ- 
तानिकावाह्य, अवदुढतानिका अथवा अरकनाइड अवकाण में बायुपुटी वना सकती 

। वह मस्तिप्क-छतक या उसके निलयों में एकन्न हो सकती है। वादबु प्राय 

परानासा-वायुविवरों से आती है, न कि कर्णमूल (70500) से । करोटि के 
एक साधारण एससरे में वायु की स्थिति दीख सकती है । 

बहुधा विशेष चिकित्सा की आवश्यकता नहीं होती; वायु का अवशोषण 
हो जाता है, किन्तु यदि वहा वायु परानासा-बायुविवरों से वारम्बार पहुंचती 

तो प्रमस्तिष्कमेरुद्रव नासास्राव की भाँति दृढ़ तानिका का सुधार करना 

होगा । 


अनुगम 
, स्मृतिलोप ( क्रागार९४४5)--शिर आघात के पश्चात स्मृतिलोप दी प्रकार 

वा होता है, अभिषातोत्तर और प्रतिगामी । 

अभिषघातोत्तर स्मृतिलोप (20८ शाशारक्षं8)--इसमे रोगी 
को आधात के पश्चात हुई घटनाओं की स्मृति नहीं रहती । कभी-कभी बीच 
में अल्पकाल के लिये रोगी को स्मरण हो आता है। सवृत आधघातों में इस 
प्रकार का स्मृतिलोप प्रायः होता है किन्तु भेदने वाले आधातो मे, जैसे गोली 
लगने मे, नही देखा जाता । 

प्रतिगामी स्मृतिलोप (एला०ट्राग्रते० शाशार्आं9)--आधात के पूर्व हुई 
घटनाओं की स्मृति का छोप होता है। यह दशा कुछ सेकिड से दीघेकाल तक 
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रह सकती है। प्रतिगामी स्मृतिलोप की अवधि अभिषातोत्तर के अनुक्रमानुपाती 
(07००४ 9707077079]) होती है और दोनो मस्तिष्क के आघात के अनु- 
पातिक होते है । 

आकषे (८णाशाशंणा)--तीत्र मस्तिप्क-आधातों के पश्चात्‌, जिनमें 
मस्तिप्क का नील लाछन और विदरण होता है, आकर्ष होते है जो निम्न दो 
प्रकार के हो सकते है--- 

() आधात के पश्चात्‌ शीघ्र ही आकर्पो की एक खूंखला । समय पाकर 
ये बन्द हो जाते है, विशेषकर यद्वि प्रारभ ही से उनकी आकर्पहर (का00- 
श्पा॥५४८) ओऔपधियो द्वारा चिकित्सा की गई है । आगे चलकर इन औपधियों 
की आवश्यकता न भी हो सकती है। 

(2) मस्तिप्क-आघात के एक या दो वर्ष पश्चात प्रारभ होने वाले 
आक्ष । आकर्पहर चिकित्सा से ये रुक जाते है किन्तु उनमे चिकित्सा बन्द 
करने पर पुनः होने की प्रवृत्ति होती है। क्षोभजनक केन्द्र आहत मस्तिस्क- 
कोशिकाओ का एक क्षेत्र होता है जो प्रमस्तिप्क-तानिका क्षताक (०आ००0- 
णाध्यरा 8६8) अत) के समीप स्थित होता है । अत्यधिकतर रोगियो का 
औपधि-चिकित्सा से रोगशमन किया जा सकता है, किन्तु कभी-कभी शणस्त्रकर्म 
द्वारा क्षीभजनक क्षेत्र का अपहरण करना पडता है । 

उन्मादी अवसादी विक्षिप्ति (?5एला0०डं5$) तथा तंन्रिका चविक्षिप्त 
(॥6प्रा०४5 )--शिर आघात के पश्चात्‌ तत्निका-विक्षिप्ति प्राय. होती है किन्तु 
दूसरी दशा विरलू है । दोनो दणाये उन रोगियों मे पाई जाती है जिनमे उनकी 
प्रवृत्ति होती है । 

अभिषातोत्तर संलक्षण (205 #प्राग्राशशा८ 5शातः076० )--शिर के आघात 
के रोगियों मे से तुतीयाश से कुछ अधिक रोगी एक लक्षणपज से ग्रस्त होते 
हैं जिसके लक्षण शिरोवेदना, शिर घृमना (घुमेड), अधीरता (767४00५7255) 
दृष्टिविकार, श्रवण सम्बन्धी लक्षण, एकाग्रचित होने की असमर्थता, अनिद्रा, 
चिड़ चिडायन, बेचैनी, अतिस्वेदकता, अवसाद या अन्य व्यक्तित्व परिवतेन होते 
है । सलक्षण की तीव्रता मे बहुत भिन्‍नता पाई जाती है। लक्षण आघात के 
कुछ दिनों से लेकर कई मास पश्चात प्रकट हो सकते है और भिन्‍त-भिन्‍न समय 

तक रह सकते है । वे प्राय भावुक, अस्थिर चित्त वाले व्यक्तियों में होते है । 
शिरोवेदना (॥०४04८0९ )--रोगी प्राय मन्द, निर्वध (9शअंडथा) 
शिरोवेदना की व्यथा बताते हैं अथवा आघात लगने के स्थान से चवक मारने 
वाली (४700078) वेदना प्रतीत करते है जो पश्चकपाल के नीचे (5प9- 
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०००») के क्षेत्र से प्रारंभ होकर कपालशीर्प (शथ।॥०४) तक गौर कप्ी- 
कभी नेत्न के पीछे तक फैल जाती है । शिरोवेदना अभिषातोत्तर सलक्षण का 
एक भाग हो सकती है, किन्तु कभी-कभी मस्तिप्कावरण और क्षताँक के 
आसजन का फल होती है । कुछ रोगियो मे अरकनाइड के नीचे वायु प्रवेश 
(579शबएणी)०॑ए ग्राइ्णीक्षा0) ण था) से लाभ हुआ है । घमेड (वीटटटां- 
7९5५), शत्रमि (८0४70), मचली (॥405९४) कर्णक्वेड (धा॥05 ), दृष्टि 
का धुघलापन, तारा-विस्फार (7904595 ) और नेत्न में वेदना का कारण कभी- 
कभी ग्रीवा का खिचाव (००शंण्य ४77) बताया जाता हैं जो स्वय ऊर्ष्व 
ग्रैव या सहायिका तत्रिका के खिचाव का परिणाम हो सकता है। कुछ रोगियों 
में पश्च कपाल (0८८ाए4) तत्निका के क्षेत्र में प्रोकेत के इजेंशन से छाभ 
होता है । 

चेतना लाभ करने के पश्चात्‌ जो शिरोवेदना प्रारम्भ होती है बह समय 
पाकर कम हो जाती है और फिर जाती रहती है। किन्तु कभी-कभी उसके 
आकर्ष होते रहते है और भावोद्रेक, मानसिक उद्योग, धूप मे चलने या मदिरा- 
पान से वेदना बढ जाती है | साधारणतया रोगी इस व्यथा से, आघात लगने 
के पश्चात 6 मास मे, पूर्णतया मुक्त हो जाता है । 

अधीरता (05 0०प्रश्वाट५५)--लगभग 80 प्रतिणत में पाई जाती है। 
ऐसी दशा के लिए मनोदौर्वलथ (7१6७7९८५॥८॥४) का शब्द प्रयोग किया जाता 
हे । 

घुमेड़ (दांग्मा९5५)--यह सामान्य लक्षण आघात के पश्चात शीघ्र ही 
प्रकट होता है और सघट्न आधातोत्तर लक्षणों में प्रथम गान्त होने वाला 
लक्षण है । 75 प्रतिशत रोगियों में यह पाया जाता है । 

दृष्टि-विक्षोम (फीप्नणाफ्क्लाट० ण॑ घंजंणा)--यह 50 प्रतिशत रोगियों 
में पाया जाता है । दृष्टि के घुधघलेपन के आक्रमण होते रहते है। किन्तु कुछ 
समय पश्चात वे बन्द हो जाते है । दृष्टितत्विका के प्रत्यक्ष आघात से दृप्टि- 
दोप स्थायी हो जाएगा । 

वलान्तिशीलता (घथ्षप्ए्॒ग्मॉ्रा090--वलान्तिशील्ता 80 प्रतिशत रोगियों 
में पाई जाती है । साधारणतया उसको दुर्बलता कहा जाता है जो क्षीणदशा 
(४50९०॥८ 586) के समान होती है । 


शिर के आघात के कुछ चेकृत अनुगम (एश्नाशण0ट्टांट्मों 5९१घश॥८) 


पुराने विवृत शिर-आघातो के सम्रोप के विलूंबित परिवर्तत--कुछ समय 
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पश्चात्‌ लक्षणों के पुनः-प्रकोपन (6:४८९८००४(४075$) के लिये ही उत्तरदायी हैं । 
मुख्य वेकृत परिवर्तन, वाहिकाओ की भित्ति की तन्तुमयता (97085) होती 
है । 

तन्तुमयता के कारण मस्तिष्क मे रक्तसचार कम हो जाता है जिससे बहुत 
वार घनास्रता हो सकती है जिससे प्रमस्तिष्क का रोधगलन (प्राक्षिणाण०ा ) सभव 


हे 

अभिघातज मस्तिष्कपुटी (फन्नाग्राशधाॉट क्या ९४४५5)--ये चिरकालढीन 
ओर वर्धमान हो सकती है जिससे इनका आकार वढता रहता है । रोगी को 
आक्षेप हो सकते है और शर्ने -शन उसका मानसिक अपह्ास हो सकता है। 

पुटी कदाचित रक्तसचार के हास और रक्‍तस्राव के पश्चात बनती है। 
पुटी के उपरिस्थ स्थित होने पर यह मृदू तानिकाओ (०९9/07०॥7रा8९5 ) को 
ग्रस्त करती है और ऊपर की अस्थि का अपरदन (७7०0507) करती है । 

शिरानाल अवरोध (एशा०४६ आंग्राउ ०४गएटांणा)--सवृत शिर-आघातो 
मे शिरानाल-अवरोध असाधारण नहीं है। इस प्रकार का अवरोध प्राय: 
अपूर्ण होता है, उसके कारण शिरानाल द्वारा अवशोपण कम हो जाता है 
जिससे अन्त कपाली दाव बढ जाती है, उसके लिये प्रमस्तिप्कशोफ 
उत्तरदायी होता है। अतएवं निलयो का विस्फार भी नही होता, किन्तु शिरो- 
वेदना और अक्षिविम्व शोफ (99॥026०॥8) बहुधा तीत्र होते है । शिरा- 
नाल मे आने वाली प्रान्तस्था शिराओें की घनाख्रता के परिणामस्वरूप प्रेरक 
अगघधात हो सकता है । घनासख्तता (8॥070$9) मस्तिप्क के पृष्ठ पर की 
तथा उसके भीतर की शिराओ से रकक्‍तस्राव उत्पन्न कर सकती है। ग्रस्त क्षेत्र 
में प्राय प्रेरक सवलन (7007 8908) होते है जिनसे जघाओ और ऊर्ध्वे 
बाहुओं का अगघात हो जाता है, किन्तु हाथ और आनन का नही होता । 

आपधातोत्तर-सस्तिष्कशशोष (720डप््वागात्शा८ छाशा। 20075 ) --पाशवे 
निलय विस्फारित हो जाते हैं। अवअरकनाइड अवकाश बढ सकता है और 
परिखाओ का विवर्धन हो सकता है। यह दशा प्रान्तस्था-प्रमस्तिप्कपोष 
(०0700००7८०79! ४07०7॥9) कही जाती है । 

अधश्चेतक के कार्यो का अभिघातोत्तर विक्षोभम (?०४शा।।त्रा८ तां5- 
परश्याट९ एण पज़़णाावरेशाांट घाटांणा)--विस्तृत अतिसवेदिता, आवर्ती 
अवसामान्य क्ष॒धा, आवर्ती मनोप्रेरक (95ए०7०700०) वेचेनी, स्वायत्तकार्यों 
(8पणाणा।5 07०079$) का विक्षोभ, वमन, मृत्राशयक्षुब्धता, या वाध्यकारी 
(००7एए५४९) चर्वेण और निगरण, ये लक्षण उपस्थित हो सकते है | स्थूलता 
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यथा उदकमेह (3॥99005 7आ.00७७) न होने पर अधण्चेतक क्षत न समझा 
जाय । क्षतएव लक्षण अधमण्वेत्ती अनुपगों (८0०॥९८८॥०॥५) के विनोनभ का 
परिणाम हो सकते ह । 


उपचार (]8॥92०7070 

शभिर के आधात के रोगी का उपचार एक आपत्तकालीन समस्या हैँ और 
उसका तत्काल उपयुक्त प्रवन्ध आवश्यक है। भरतो करने के पश्चात, रोगी 
की सम्पर्ण परीक्षा की जाती है, तत्रिकीय पूर्ण परीक्षार्ये भी आवश्यक हैँ । 
आधातो की सीमा को भलीभाति समझ छेना उचित है और एक तद्रिकीण 
बआाधार रेखा (985८ ॥76) निर्धारित कर छेनी भी अनिवार्य है जिससे रोगी 
की भावी प्रगति का निग्बब किया जा सके; किसी बढती हुई मानस बटि के 
(7थगरां॥। ६०० होने पर उस्चकर्म किया जा सकता है । शिर की परीक्षा 
शिरोबल्क के घावों और अस्थिमगो के लिये की जाती है । 

चेतना के स्तर का ठीक निर्धारण (855८५आआथा।) भी अत्यन्त आवश्यक 
हैं जिसको इस प्रकार सामूद्धित किया जा सकता है; पूर्ण दिकविन्यास या 
अभिविन्याम (9रशाध्रा0)) , साधारण प्रश्नों की अनुक्तिवा (72590758 ) ; 
केवल तीत्र आनाओ की अनुक्रिया; केवल वेदनाजनक उद्धीपनो की अनुक्रिया 
(2990756 (0 एथ्यातिं डा); यह अर्धसन्यास (इशाएणा।) की दणा 
है; उद्दीपनों से अनुक्रिया का अभाव गमीर सन्यास, (6९८४७ ००॥ा9) है | 

रेटिनोस्कोपी तथा नेत्न तारों (/णुआ।5$) को समानता (€८६०शा॥।४) और 
प्रकाश की अनुक्रिया (॥8॥725905०) के छिये परीक्षा करनी चाहिये। 
अन्य कपाली तत्विकाओ को /मी, चेतनाह्ास या छोप की दशानुसार, ययासंभव, 
परीक्षा की जाती है । शिय, आनन तथा अगो की सस्विति (5०अप्राण) भी 
देखी जाती है और बाहुओं, ठागो आदि की पेशियो की तान ((णा०) भी नोट 
करनी चाहिये | दोनों और के गभीर और उपरिस्थ प्रतिवर्तों की तुलना की 
जाती है । रोगी द्वारा की हुई स्वत. गतियों को 'नी नोट किया जाता है। 
ग्रीवा, अंग, वक्ष और उदर के भी आघात यदि हो, तो देखे जाते है । कर्ण, 
नामिका, नेत्न और मुख भी रक्तन्नाव या करोटि तल के अस्थिभंग से प्रमस्तिप्क 
मेरे तरल के स्राव के लिये देखने चाहिये । नाड़ी, रक््त-दाव, ताप और श्वसन 
भी छिख छिय्रे जाये । 

सब तीन्न शिर बाघातों में एक तत्कालीन स्तव्घता की अवधि होती है जो 
एक-दो मिनट तक रहती है और इस कारण परीक्षा के समय प्राय. उपस्थित नहीं 
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होती । यदि परीक्षा के समय स्तव्धता उपस्थित हो तो रोगी को कोई अन्य 
आघधात होता है जो प्राय वक्ष, आशय या अस्थि के होते है । 

सब जैव क्रार्यो. (शात्र छग्रष095) का, ताप का भी, पुन-पुतर 
निरीक्षण और अभिलेखन (76८०8) अत्यावश्यक है। अचेतन रोगियों 
में मृत्नाशय पर विशेष ध्यान दिया जाता है। अतिताप (॥फकशांगधपगरां9) 
की तत्काल चिकित्सा भौतिक आयोजनों द्वारा करनी होगी | तरल और विद्युद- 
पघद्यों ([णत & ९(९००००ए७८४ ) के सन्तुलन का आयोजन अत्यावश्यक है । 


शस्त्रकर्म कब किया जाय ? 


निम्न दशाओं मे शस्त्नकर्म किया जाता है--- 

() शिरवल्क के घाव 

(2) करोटि के वाह्म विवृत अस्थिभग 

(3) कतिपय अवनत अस्थिभग । वयस्कों में अधिकतर अवनत अस्थिभग 
विवृत होते है और इस कारण शस्त्रकर्म आवश्यक होता है । वच्चों के तडाग- 
अस्थिभगो (9070 #48०४7८५) में शस्त्नकर्म आवश्यक नहीं होता । 

(4) दृढतानिकाबाह्य अथवा मध्यतानिका धमनी का (रत66 ग्राशा- 
7268] ॥8९०77079826) रक्‍्तस्राव । 

(5) अस्थायी उन्नति के पश्चात 'तत्विकीय त्रुटि! (ग्रल्प्रा06झ्टां०थ 
१&ीणं:) की वृद्धि । 

(6) एकपाश्वी स्थिर विस्फारित (नेत्र ) तारा । 

(7) जब दशा में कुछ उन्नति के पश्चात वह फिर से विगड जाय, अथवा 
मध्य-मस्तिष्क सम्पीडन के लक्षण हो, छिन्न प्रमस्तिष्क दुढता (06९०९८/९८०७7७(९ 
प्रह009) अथवा स्थिर विस्फारित तारा हो, तो दिपाश्वी अवशखीय 
विसम्पीडन (छाव्राधावां इपं/लथाएण्की 600077725807) करना फलदायक 
हो सकता है और यदि सभव हो तो एकत्न हुए रक्त को निकाह दिया जाय । 


विशेष विचारणीय 


निम्न बाते तीव्र शिरआघातो में विशेष ध्यान देने योग्य हैं । 

वायुमार्ग---वायुमार्गो के खुले हुए या अनवरुद्ध रहने का निश्चय आवश्यक 
है। वायुमार्गो मे स्नावों या रक्त के जमा होने से रोगी को बल लगाना पड़ता 
है जिससे अन्तर्कंपाली दाब बढती है । तथा आवसीजन के रक्त में कम पहुचने 
से मस्तिष्क मे अल्पाक्सिता (#799०5४78) होकर रोगी के मस्तिष्कश्रोफ को 
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और बढा देगी । गले से रक्त और स्रावो का चूपण ($70:०)) करके उनको 
निकाल देना चाहिये । यदि वायुमार्ग को अनवरुद्ध रखने में कठिनाई हो तो 
एवासप्रणाल-छिद्रीकरण (#8०॥००४४०7५) करने में कोई सकोच ने किया 
जाय । 

अतिताप का नियत्रण ((णााण 0० ॥9फ7०9)/०४५ )---ऊप्मा-नियामक 
केन्द्र के अपविन्यास से अतिताप (॥979०79५7०»38) होना साधारण है । इसका 
नियन्त्रण शीत स्पर्जिग, पखा चलाकर, वरफ मलकर या वबरफ में रखकर (0८ 
72०८०॥९) अथवा शीत वस्तियों (०0]0 ढट॥७785) आदि भौतिक उपायों 
द्वारा किया जाता है। न्यूनताप उत्पन्न करने बाली मशीनों से, जिनमे कबल 
लगे रहते है और मशीन द्वारा उनका ताप घटाया बढाया जा सकता है, 
चिकित्सा में बहुत सहायता मिलती है । उनके द्वारा रोगी को आवश्यक समय 
तक एक समान ताप में रखा जा सकता हे । 

प्रमस्तिष्क शोफ का नियन्त्रण (टणाए्ण ० सशक्त 0९0श॥ा9) --सब 
ही तीत्र शिरआघातो मे, जहाँ रक्त एकत्न नहीं भी होता, प्रमस्तिष्क का 
शोफ हो जाता हे । अन्त कपाली दाब की उससे भयकर वृद्धि होती है, कुछ 
सीमा तक, रोगी को मुँह से मंगनेशियम सल्फेट देकर या अवधारण 
(72८(९८॥00॥ ) एनीमा द्वारा उसका निर्जेली करण (6८।जता४॥8) करके, 
प्रमस्तिष्क शोफ का नियन्त्रण किया जा सकता है। अतिपरासारी सुक्रोज़ 
विलयन ([॥979&70०70 5७०००४९ $0]ए0॥) अथवा 30 प्रतिशत यूरिया 
विल्यन का सावधानी से अन्त.शिरीय प्रयोग लाभदायक होता है । 

कुछ विद्वान स्टिराइडों के प्रयोग को लाभदायक बताते हैं | न्‍्यूनताप 
(॥/9ण०7०7४४ ) मस्तिष्क शोफ को कम कर सकता है । 

मस्तिष्क चयापचय और' सामान्य सुश्रुषा--यह पाया गया हैं कि कोशिका 
का चयापचय उसके ताप को कम करने से घट जाता है । इस प्रकार न्यूनताप 
हो जाने पर आक्सीजन की आवश्यकता भी घटती है) चयापचय को घटा 
देने पर मस्तिप्क-कोशिकाओं को पर्याप्त आक्सीजन न मिलने पर भी वे अधिक 
समय तक जीवित रह सकती है। बरफ मे रखकर, वबरफ मलकर, शीतकारी 
मशीन आदि से रोगी के ताप को घठाया जा सकता है। लागेंक्टिल, फेनर्गान 
और पंथिडीन के मिश्रण से, जिसको “'लाइटिक कौकटेल' ([ज्ा० ००८तथ्वा) 
कहा जाता है, बिना किन्‍्ही दुष्टप्रभावो के, न्‍्यूनताप (॥97णथग्रा9) 
उत्पन्त करने मे सहायता मिलती है । तो भी ताप 34 से० से कम न करना 
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चाहिए । सम्भव है रोगी की चेतना उत्पन्न होने तक उसको न्यूनताप पर 
रखना पड़े । 

पर्याप्त नाइट्रोजज और विद्यृत-अपघट्यों के सनुझून को व्यवस्थित रखने, 
मूत्राशय और कोप्ठशुद्धि तथा त्वचा पर विशेष ध्याव देने और संक्रमण के 
नियत्नण को अत्यन्त महत्व का समझने, त्वचा की शुद्धि और सुरक्षा, का महत्त्व 
पूर्ण रूप से बताना भी कठिन है । 

अचेतन रोगीकीस्थिति वहुत महत्त्व की नहीं है, किन्तु समय पर उसकी 
स्थिति को बदलते रहना चाहिये; शिर को ऊचा करके रखने से अन्तकंपाली 
शिरादाव कम करने में सहायता मिल सकती है। 

कटिवेधन (.ए्रा४/ एशारप्ा०:-भिर भाघात के पश्चात्‌ निदान के हेतु 
अथवा चिकित्सा विधि के रूप में कटिविधन की उपयोगिता पर मतभेद है । 
यह सब मानते हैं कि तीत्र शिर-आघात के पश्चात प्रमस्तिप्कमेरुतरल में कुछ 
रक्त होता है और अन्त कपाछी दाव भी वढ जाती है जिसका कारण रक्तस्नाव 
या प्रमस्तिप्क शोफ हो सकता है या दोनों हो सकते है । अतएवं कटिविधन से 
किसी अन्य दशा का ज्ञान नही होता । इसके विपरीत, दाब के अकस्मात कम 
हो जाने से मस्तिप्क का हनिया अनुमस्तिप्क छदि के छेद (छाांणांता 
]87५$) पर अथवा महारन्न्न (एक 77987प077) पर वन सकता है तथा 
इससे भी अधिक असाध्य क्षति हो सकती हैं । अतएवं शिर के आघात के पश्चात 
तुरन्त कटिवेधन न करना ही उचित है । 
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सन्‌ 783 मे ऐलेक्जेण्डर मोनरो ने कहा था कि प्रमस्तिष्क-मेरुरज्जु अक्ष 
एक वचन्द वसा (०05०0 505) में स्थित है। उसका विश्वास था कि 
मस्तिप्क भी शरीर के अन्य ठोस पदार्थों के समान असपीड्य है और वन्द 
वबक्‍्स के भीतर की वस्तु के आयाम (श०णा॥०७) में कोई परिवर्तन सम्भव नहीं 
है। इस कारण कपाल के भीतर रक्त की मात्रा सदा एकसमान रहती है । 
किलली (6(त७०) ने इस सिद्धान्त का और भी विवर्धन किया। प्रथम वार 
मागेन्डी (४७४०70॥6) ने सन्‌ 842 में प्रमस्तिप्क-मेरुतरलू का पूर्ण वर्णन 
किया | पीछे सन्‌ 4846 में बरो (क्रणाा0०) ने प्रमस्तिषण्क मेरुतरलरू को 
सम्मिलित करके मोनरो और किल्ली के 'वन्द वक्‍स' सिद्धान्त का रूपान्तरण 
किया । उराने कहा कि 'करोटि के भीतर के सब अवयवो का, मस्तिष्क, रक्त 
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और इस सीरम प्रमस्तिष्क मेह तरलूू का, परिमाण (या मात्रा) सदा प्राय: 
एकसमान रहता है। अब हम यह जान गए है कि वह पूर्णतया 'वन्द बकक्‍्स' नही 
है; प्रमस्तिष्क मेर-रज्जु-अक्ष की रक्तवाहिका नलिकाएं, मस्तिष्कावरणशिरीय 
जालिकाएँ और कपाली तथा मभेरु तन्त्रिकाओ के रम्त इस बन्द बक्‍स की 
छचकीली या नम्य खिडकियाँ है । तो भी क्रियात्मक दृष्टि से मोनरो-किस्ली 
सिद्धान्त आज भी सत्य है । 

अतएव, प्रमस्तिष्कमेरुतरलीय दाव अन्तर्कंपाली दाव की द्योतक मानी 
जाती है । 


प्रमस्तिष्कसेर तरलीय दाव (('शल्का0च्ञा।यों गीएंत फा०ड5प्रा6) 


निम्न प्रकार से प्रमस्तिष्कमेरुतरलीय दाब बनी रहती है । 

धमनी ओर शिरीय रक्‍्तदाब---मृत्यु के पश्चात्‌, रक्‍्तवाहिका-वुक्ष के पात 
के कारण अधोमुख स्थिति मे, प्रमस्तिष्कमेरतरलीय द्ाव वायुमडर की दाब से 
अधिक नही होती । इसी प्रकार, जिन रोगों से उच्च रकक्‍्तदाब हो सकती है 
उनसे प्रमस्तिष्कमेरुतरछीय दाब भी बढ सकती है। 

केन्द्रीय तत्रिकातन्त्र की सार-ऊत्की (ज़्नशालाज्ञा॥0005 प्राएशंत्रीं) वस्तु 
का आयाम (+09॥7०९)---रोग की दशा में इस आयाम में परिवर्तेन हो सकते 
है । व्यपजनन (6९९८०॥४४४707) और शोष से दाव कम हो जाती है। अरबुदो 
की उपस्थिति, कणिकागुल्म और परजीवी सक्तमण से अन्तकेपाली दाब बढ़ 
सकती है । 

प्रमस्तिष्क मेरतरलू का आयास--मस्तिष्कावरण के शोथ या प्रमस्तिष्क- 
मेर्तरल के मार्मो मे अवरोध के समान रोगों की दशाओ मे तररू की उत्पत्ति 
और उसके अवशोपषण का सतुलहून बिगड़ जाता है जैसा जलमस्तिष्क 
(#क्वा०००४॥४४७$) में होता है। 


अन्त.कपाली दाब के बढने के कारण 


अतएव निम्नलिखित दशाएँ अन्त कपाली दाव को बढाती है--- 

(]) जन्मजात जलमस्तिष्क ("जाहइथआंधा ॥9670००७॥थ०७) : (क) 
प्रमस्तिप्कमेरुतरलीय के मार्गों का अवरोध, (ख) प्रमस्तिष्कमेरतरलूू के 
अवशोषण का दोष । 

(2) शोथ, मस्तिष्कावरण शोथ (शाद्मागष्ठा४5) और मस्तिष्कावरण- 
प्रसस्तिषण्क-शोय (70रा80- ०॥०८ए4॥5) (क) शोथ के कारण प्रमस्तिष्कमेरु- 


मस्तिप्क और मेरुरज्जु (सुषुम्ना ) 275 


तरल की उत्पत्ति का वढ़ जाना; (ख) प्रमस्तिष्कमेरतरल के घटकों और 
उसके अवशोषण का अपविन्यास । 

(3) अवकाश पुरकविक्षति (5980०९-०८०ाएश़ंग2 6०); अर्वृद, 
कणिका गुल्म और परजीवी सक्रमण । 

(4) अभिधातज, नील, विदरण, रक्तत्नाव और उनके साथ प्रमस्तिष्क 
शोफ | 

(5) अन्य कारण, जैसे खाँसने या वल करने से शिरीय रक्तदाव की वृद्धि; 
शिरानाल-घनाखता, अतिरक्तदाव (#एएथ०थाअई07) या हृदु-क्षति अपूृत्ति 
(एक्षाता3९८ तैट०0णा7[6७758007 ) 
अन्तःकपाली दाव के बढ़ने के लक्षण 

मुख्य लक्षण ये है : शिरोवेदता, वमन और दृष्टि की मन्दता । अन्त-कपाली 
दाव की वृद्धि के देहिक और एक्सरे चिह्न निम्नलिखित है .--- 

() अक्षिविम्बगोफ (79|08020०779), एक या दोनों ओर । 

(2) छठी तंत्रिका का अगधात, एक या दोनो ओर । 

(3) रक्तदाव की वृद्धि और उसके साथ मन्द उत्प्लवी नाडी (30 
5४०ए707र४्ठ 77/5०) और गहरे मन्द श्वसन जो आगे चलकर चीन-स्टोक्स 
गवसन हो सकते हैं । 

(4) विवर्धित सवलन चिह्न (7ट९४४९९ ०णाएणएरपणातनं ग्राए7०४४075) 
और सीवनों का पृथक्‌ होना । 

(5) जतुकास्थि के स्थाणुक प्रवर्धो ((]राणात 970०९५४5९5) का और कभी- 
कभी पर्याणिका (5०॥४ £प्रठं८०) की भूमि का तथा बृहद्‌ पक्ष का अपरदन 
(&६70507) । 


अन्त.कपाली अवकाशपूरक विक्षतियां 
(72809) 879806-00०00790/ए72 ) 
भारत में ऐसी विक्षतियों में 80 प्रतिशत अवृद पाये जाते हैं, और शेप 
20 प्रतिणत में (क) कणिका ग़ुल्म (टाध्ग्रा।079), जैसे यक्ष्मागुल्म (ए9श०प- 
]079), (ख) परजीवी सक्रमण, जैसे सिस्टी सरकोसिस और हायटेड पुटिएं, 
ओर (ग) मस्तिप्कविद्रधि है। 


मस्तिष्क-अवबुद (छाया) [प्राणगा$) 
केन्द्रीय तत्रिका तत्न के रोगो में अरवृदों की बहुत संख्या होती है जिसमे से 
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प्रायः आधे पूर्णतया रोगमुक्त हो सकते है । किन्तु अल्पतम मस्तिप्फ-कार्यक्षति 
के साथ पूर्ण आरोग्य छाम के लिये शीघ्रतम निदान और उपयुवत चिकित्सा 
आवश्यक है । 


लक्षण और चिह्ठ 

अर्वद के लक्षण निम्नलिखित मे से किसी एक या दोनो दगरणों से उत्पत्त 
होते है । 

() अर्वद के बढ़ते हुए आकार और प्रमस्तिप्कमेस्तरल नेः परिसचार 
(एा०0]4॥707) में बाधा होने के कारण अन्त कपाड़ी दाव की चृद्धि । 

(2) अर्वद द्वारा मस्तिप्क-ऊत्क का प्रत्यक्ष क्षीघ (600०७ क्षण) 
तथा विनाश । 

क्षोभ के कारण आशक्षेप होते है, किन्तु कार्यह्ठास मस्तिष्क-उन्तकी के 
विनाश का परिणाम होता है । 

अवकाशपुरक विक्षतियों (998९७ 0०८ए००४7स्‍8 ०४०५) का मुख्य लक्षण 
वर्धमान तत्रिकीय ग्रस्तता ([॥0०शल्‍0०५४४४० ॥९एाणे०ह्टाएयीं व्राएत॑ए्टसाशा0 
है । रचनात्मक स्थिति और चविक्षति के रूप या प्रकार के अनुसार लक्षणों मे 
भेद हो सकता है। 

यदि आकर्षो के आक्रमण 20 बषं की वय पर प्रारम्भ हो तो उनका 
कारण अवकाशपुरक विक्षति को समजझ्नना चाहिए, जब तक अन्य उनका कारण 
प्रसाणित न हो जाय । 

अतएव मस्तिप्क-अर्वृद, विवधित अन्त कपाली दाव के लक्षणो---शिरोवेदना, 
वमन और अक्षिविब-शोफ के कारण दृष्टिमन्दता, द्वारा अपने को प्रकट करता 
है या उससे विकारस्थानिक (0८७) लक्षण उत्पन्त होते है । 

शिरीवेदना--प्रारम्भ में शिरोवेदवा हल्की, संविराम (7क्‍/७प्रा(८॥४४) 
और प्राय प्रात काल होती है । आगे चलकर वह तीज और सतत हो जाती है 
जिसके जब-तब प्रकोपन (०)४०८:०६४०४७) होते रहते है। वह स्थानिक हो या 
सर्वांग हो, किन्तु कपालशीप॑ मे सबसे अधिक होती हैं । पश्चखात के अर्वृदों से 
अवपश्चकपाल (5७००८८ए०॥४४)) प्रदेश मे वेदना होती है और ग्रीवा कडी हो 
जाती है । फिर भी यह ध्यात रखना चाहिए कि शिरोवेदवा का सबसे मुख्य 
कारण मनस्तन्त्रिका, विक्षिप्ति (95/ण"॥००४7०४5$) होती है । शिरोवेदना, 
जो जागृत अवस्था मे सतत वनी रहती है, जो निद्रा से या दैनिक कार्यक्रम मे 
वाधक नही होती, और जिसके ठहर-ठहरकर प्रकोप भी नही होते, बह संभवत. 
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हा 


अवकाणपूरक क्षति के कारण नही है। 

वसन---वमन शिरोवेठना के साथ हो या स्वय हां मुख्य छक्षण हो । वहुधा 
वह प्रक्षेपी (70००7]०) होता है, मचली (87529) के साथ नही होता, उससे 
शिरोवेदना का शमन हो सकता है। 

दृष्टि--दृष्टि का अपकर्ष (66७४००७॥०7) या ह्ास प्रायः असिविव- 
शोफ के कारण होता है, किन्तु दृष्टिपथ को ग्रस्त करने वाले अवद खडाँग- 
(दृष्टि) क्षेत्न-दोप (5०277थ79! 4006 06००४) उत्पन्त करते हैं। इससे 
प्राथमिक या हितीयक दुृष्टितत्रिकाशोप (०7४० ४0709॥9) होकर उसका 
परिणाम पूर्ण अँधता हो सकता है । 


सनिदास 


लक्षण ओर चिह्नो के प्रकट होने का कालानुक्रमिक (८आा०णा0ं०हष्टा८्थ) 
ज्ञान मस्तिष्कीय अर्वदो के ठीक-ठीक निदान और उनके स्थान के निर्धारण के 
लिये आवश्यक हे । इसके लिये यथ्यर्थ इतिवृत्त और पूर्ण तंव्विकीय परीक्षा 
आवश्यक है जिसमे दृष्टिलेत्र (एश$पए७! ॥005)-परीक्षण, फन्‍्डोस्कीपी और 
ओऔडियोग्राम (श्रवणलेख ) तथा प्रधाणकार्य का परीक्षण ( ए2509पंक्षा पि]८त0॥5 
(९७) भी किये जाँय । 


एक्सरे द्वारा निदान 

साधारण एदसरे चित्र--करोटि के साधारण एक्सरे चित्र में अन्त.-कपाली 
दाव की वृद्धि के निम्न चिह्न पाये जाते हैं *-- 

(।) सवलन चिह्नो का विस्तार वढ जाता है। 

(2) पश्च स्थाणुक प्रवर्धो, पर्याणिका-तरू तथा वृहत्‌ पक्ष का विकेल्सो- 
करण (66८० ०णट३0) । 

(3) सीवनो का पृथक हो जाना । 

अबंदो की उपस्थिति से निम्न परिवत्तेन होते है-- 

(।) स्वयं अवकाशपूरक विक्षति का कैल्सीकरण (जैसे, पीयूपिकावाहिनी 
अर्वृद,. ( एाक्षाण्रीब्राशाह्वाण798 ) औलिगोडेन्ड्रोग्लायोमा, वाहिकार्च॑द 
(9087079 ), यक्ष्मावुंद ((7१७७०ए७०॥३७ ), सिस्टीसकॉसिस । 

(2) कंल्सीकृत पिनियल या कोराइड-जालिका का अर्वृद से हट जाना । 

(3) कंपाल में मस्तिष्कावरण अर्वृद के पास, अस्थि की अतिमध्यस्थिता 
(॥99०7050055 ) । 

(4) पास के अवुद के कारण करोटि डिप्लोई (69॥086) की बाहिकाओं 
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के चिह्न बढ जाते है। 

( ५ ) आभ्यन्तर श्र वणकुहर, पर्याणिका था दृष्टिनलिका (000 एथाधं) 
का अर्वृद द्वारा अपरदन । 

(6) अन्यत्नस्थित प्राथमिक अर्वृद के स्थलान्तरण का करोटि में निरलेप 
(6९००४ ) 

अन्त.करोटि-अवकाणपुरक विक्षति भमिलयतत्नर, अरकनाइड तत्न तथा रवत- 
वाहिका-तत्न का विस्थापन करती है और उनकी विस्पता उत्पन्न करती है | 
इसका अध्ययन मिलय और धमनियों में विपर्यास माध्यमी (00॥#5 ॥7९09) 
को प्रविष्ट करके किया जाता है: 

निम्न प्रविधियों का प्राय' प्रयोग किया जाता है । 

वातसस्तिष्क चित्रण (छाटए्रा०0शाटटफराश्व०ए.्टा)0)४)--इस प्रविधि में 
थोड़े प्रमस्तिष्कमेरुतरलः को निकारकर उसके स्थान में आवसीजन प्रविप्ट की 
जाती हैं अथवा वायु की कटिवेधन के मार्ग से पहुँचाया जाता है । उसके द्वारा 
मस्तिष्क के निलयतंत्र (एथापरएपए 5४४श४) और आधारी कटों (छ25थ४ 
०४०78) का रूप तथा अवअरकनाइड (इए्रशामणाग्रण0) अवकाश की 
गहराई का ज्ञान प्राप्त हो जाता है। अन्त:कपाछी दाव की चृद्धि का सन्देह 
होने पर इस प्रविधि का उपयोग न करना चाहिये । 

मस्तिष्क-निलय-चित्रण (सलापिटएा०ट्राशओ )--5स विधि में आवसीजन 
द्वारा प्रमस्तिष्कमेरतरल का प्रतिस्थापन (7९)8०९०४०॥) किया जाता हे 
अथवा बरें (वरमा, ७0४ ) द्वारा करोटि में किये गये छिठ्ठो भें से सूचिका को 
निलय मे प्रविष्ट करके उसके द्वारा वायु पहुचाई जाती है । 

मायोडिल (॥४ए०का) सस्तिष्कनिलयशिय्रण--आक्सीजन के स्थान 
में निलयो मे मायोडिल नामक एक्सरे-अपार्य (एत0007800०७) पदार्ष प्रत्रिप्ट 
किया जाता है जिसमे कपाल को उपर्युक्त स्थिति से रखने पर चित्र में तुतीय 
निलूय, कुल्या (3पृ००१०७८) और चतुर्थ निलय की रूपरेखा स्पप्ट हो जाती है । 

प्रमस्तिष्क वाहिका चित्रण (ट्लालाएों क्ाप्टाॉ०टएश॥ए)--इस प्रविधि में 
एक एक्सरे-अपार्य रजक द्रव्य (6५०) के प्रयोग द्वारा अन्त प्रमस्तिप्क वाहिका- 
वितरण का रेखाचित्न तैयार किया जाता है। ठीक-ठीक समयान्तर पर चित्र 
लेने से अन्त.प्रमस्तिष्क के रक्‍्तपरिसचार की धमनी-प्रवाहु, केशिका-प्रवाह तथा 
शिराप्रवाह सबधी प्रावस्थाओ (॥#7था।्श, ए्युआशिए & एथा००७) का अध्ययन 
किया जा सकता है। वाहिकाओ का अपने सामान्य स्थान से हट जाना, और 
रक्तपरिसंचार के अपसामान्य क्षेत्र भी देखे जा सकते हैं (चित्र 99) । यह 
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प्रक्रिया एन्यूरिज्यों (क्रात्गराएआ5) और घमनी-शिरा (क्रा०्ग7०0ए०॥0705) 
कुरचनाओ की पहचान के लिए भी उपयोगी हूँ | पूर्ण अन्त.प्रमस्तिष्क रक्तसचार 
के अध्ययन के लिये दोनों कैरोटिड और कशेरुका धमनियों मे रजक को प्रविष्ट 
करना होगा । (चित्र स० 200] 
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चित्र 98---निल्यचित्र (एशाप्राव्पांठ्ट्शाआआ) का अग्र-पणश्च दृश्य, 

जिसमे बर॑ (977) से किये हुए छिद्र दीख रहे है जिनके द्वारा 

निलयो का वेघन (फफणाटंएा6) किया गया था। दक्षिण निलूय 

विस्थापित और विहरूप दीख रहा है जो दक्षिण ललाट खंड (07! 
[0588) के अर्वृद के कारण उत्पन्न हुए है । 


विद्युत-मस्तिष्क-लेखन (९९८९८७०शा८्श्फाभे०ड्ाश्रएआ४ )--विद्युत्‌ मस्तिष्क 
लेख मस्तिष्क की वैय्युत्‌ क्रियाओं का अध्ययन हैं जिनको शिरोवल्क पर 
इलेक्ट्रोडो को रमाकर किया जाता है । 

अर्वृद ऊतक से अपसामान्य मन्द तरणों के प्रस्फोट (9755) उत्पन्न हो 
सकते है अथवा उनसे मस्तिप्क की प्रसामान्य सक्रियता ढक जाती है । उनके 
विपर्यास मे अपस्मार के वैद्युत विसर्जन (€८०णाएंट्वा ताइणाभाए०७) शुक या 
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चित्र 99---वाहिकाचित (ध्ाह्टाए्ट्राश)) का पाश्वंदण्य जिसमे 
दक्षिण ऊलाटखड का भर्वबद दीख रहा है 





'अक ३. 80233 

३ के रा 

० है ५ 
मे 





चित्र 200---धमनी चित्र जिसमें कैरोटिड-मध्यकर्ण नालब्रण 
(१500४) दीख रहा है। 
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स्पाइक अपसामान्यताये (४976 &9707रध्ा॥6५) होती है । 
वर्गीकरण और अनुपात 
(]) अधिलघुमस्तिष्कछदि (50छ्ञाह/शंतपतों ) 

(9) मस्तिष्कावरण अर्बृद (77०9गराट्टाजञ॥8) 0 प्रतिशत, (89) सला- 
योमा (8#0778) 40-45 प्रतिशत; (०) वाहिकार्वद (08079) (४०) 
सारणी 2 
मस्तिप्क-अर्वृदी का आघटन 





किंग. ओलिवक्रोना वेलोर 


पं भिन्‍न भिन्‍न । 
205॥)7777 +0॥ए८07०8 ए७2]8076 


लेखक 








544 57 
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रोगियो की कुछ सख्या | 567 977 
ग्लायोमा | 59.9 प्र ०" (436 प्र ण 349 प्र.ण 452 प्र श. 
श्रवण तत्रिका के अर्वृद | 52 ,, | 89 ,, 200 | 9.0 » 
मस्तिप्कावरण-अर्वुद [6.6 ,, [8.8 ,, | 60 [7.0 ,, 
पीयूपिका और परा- 

पीयूषिका अर्वृद | 28 ,, [67 ,, 40... 6 4 
पिनियल अर्वृद कि मिल | « अल कि 
जन्मजात थर्बृद की का जे 45 ,, 
रक्तवाहिका-अर्व द | 08 की ॥5 लत 0 पक 
अकुराब्‌ द 08 ,, न न बल 
कोरडोमा | ++ कर +- 06 
स्थलान्तरण आक्रमण [[]7 ,, | 4.3 ,, बी 9 आओ 
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मस्तिप्क अर्वृदो के आधघटन की प्रतिशत मात्रा के विभिन्‍न लेखकों के 
अवलोकन को यह तुलना दी गई है । 


282 मध्यवर्ती परिसरीय और स्वायत्त तत्रिकातत्न 


पीयूपिकाबाहिनी-अर्वृद (ल्ध्यांग्ज़ाक्षाआआाशिंणा8) 5 प्रतिशत; पीयूपिका 
अर्वृद (छ/प्राक्षा४ प्गर०पा) 5 प्रतिशत; (०) पिनियलार्वुद (छाा९8- 
]079 ) और तृतीय निल्य अर्वुद (स्राव रध्मापरणाक्षि' प्रा0पा ) 

(2) अधोलघुमस्तिष्कछदि (॥रशशा०णाशे) (8) मध्यरेखा, जैसे मेइ- 
लोव्छास्टोमा, एपेन्दीमोमा, (9) लबुमस्तिप्कीय, जैसे, तारक कोशिकार्चुद 
(85000;8078) (०) लघुमस्नतिप्क-पीौस कोण, जैसे तन्निका-तान्तव, अर्वुद 
(#८प्रा0797078 ), मस्तिप्फावरण अर्वद, (0) पीन्सीय अथवा मेरुणीप॑ज 
(ए07॥९ 097 ग़रट्ए॑ंधीवा ), जैसे सलायोमा | 


अधिलश्र॒मस्तिकछदि (परणुआश/शा0 ४9) अर्वृद 


अल 


ये अर्वद वयस्कों मे क्षत्रिक होते है| प्रान्तस्था को ग्रस्त करने वाले अर्वृदो 
से तानिक-अवमोटिक (0ग्राल्टाण्मा८) आल्षेप होते है । 





चित्र 20।--मस्तिप्क का किरीटी परिच्छेद (८0णाशे 5६०४०) 
जिसमें छछाट खड में एक गहरा स्थित ग्लायोमा दीख रहा है। 


स्लायोमा--ग्लायोमा मस्तिप्क की अवधारक (४79707778) कोशिकाओं 
से निकलते है । ये तारक कोशिकाये (880098८७), अल्पदन्द्रोनवंध कोशिकायें 
(०8०02८ाता०्टा॥ ०९८५) और अन्तरीयक कोणिकारयें (०एछशा०॥गा। 
८०॥६) होती हैं | तारक कोशिकार्दुद श्रेणी [५ (६४00ए६6078 87806 ॥५) 
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(जो ग्लायोब्लास्टोमा मल्टीफार्मी भी कहा जाता है) सबसे दुर्दम होता है, जो 
इस समूह मे 40-50 प्रतिशत पाया जाता है। अधिकतर ग्लायोमा मुख्यतया 
ललाट खड तथा पाश्विका खड में निकलते हैं (चित्र 20 )। इन अवृदों के रोगी 
लगभग व3 मास के जीवित रहते है । 
मस्तिष्कावरण अबृद (शाशांगर्शॉं०॥9)--मस्तिष्क के अबृदों में ॥0-5 
प्रतिशत मस्तिप्कावरणार्वद होते है। उनमे उन प्रदेशों से निकलने को प्रवृत्ति 
होती है जहाँअरकनाइड अऊ्रुर (शा!) पुजित होते है । वे मस्तिप्क का सपीडन 
करके उसको क्षति पहचाते है; उसको आक्रान्त नही करते । ये अर्वृद सम्पुटित 
होते हैं । उनको सुदम माना जाता है और शल्यकर्म द्वारा अपहरणीय होते 
किन्तु उनकी स्थिति, आकार और वाहिकामयता उनके पूर्ण उन्मूलन में वाधक 
हो सकती है । स्थिति के अनुसार उनको इस प्रकार सामूहित किया गया है : 
() उत्तरुता (०07ए८5५)--इस समूह में रोगी ($.277०5) अधिक होते 
है; (2) परा-अग्रपश्च (78785277/9)--बहुघा सावेदनिक क्षेत्र पर स्थित 
होते है जिससे सावेदनिक तथा प्रेरक क्ियाये विक्ृत हो सकती हूँ । (चित्र 202), 
(3) जतूक कटक (#ए०700व 7708०)--इनसे एकपाश्वी दृष्टिपात 
(श्षिप6 0 श५०)) होता हैं और तीसरी चोथी, पाचवी ओर उसी ओर 
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चित्र 202--करोंटि का आमभ्यन्तर प्रृष्ठ जो उसके नीचे स्थित 
मस्तिप्कावरणावं द (7श॥रगष्टा०779 ) से ग्रस्त है । 
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की छठी तत्िकाओं का वर्घधमान अंगधात (970ह825भंप८ एक्ाबॉशआं5) होता 
है। (4) श्राण खातिका (0/80079 8700५८)--ये बृहत्‌ आकार प्राप्त कर 
लेते हैं; उनका केवछ लक्षण एकपाश्वी अधश्राणता (0979) होता है (वे 
फोस्टर-केनेडी सलक्षण उत्पन्न करते हैं जिसमे समान ओर का दृष्टितंत्िका 
शोप (090८ 270०)॥५) और विपरीत पाश्व का अक्षिविम्बशोफ होता है); 
और (5) पर्याणिका मम्तिप्कावरणार्व॑द (5लॉववा गाथांग्रट्“ॉंणव8 )--यें विरल 
होते हैं, किन्तु पीयूपिका अर्व॑दी के समान लक्षण उत्पन्न कर सकते हैं। 
पीयुषिका अदुंद (जॉणाशरिए एाएा5)--पीयूपिका अर्दद अ्रंथ्यर्वद 
(एडीनोमा) होते हैं जो प्रायः: वयस्कों में पाए जाते हैं। इनके अधिकतम 
पाए जाने वाले दो प्रकार हैं, चर्णक विरागी (काणगा०एा०फ्छट) और ईओसिन- 
रागी (००आए०्फाओ।) ग्न्थ्यवंद । ये पीयूपिका खात में स्थित होते हैं जो 
कपाल गुहा से पर्वाणिका डायाफ्राम द्वारा पृथक रहता है। प्रारम्भिक लक्षण 
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चित्र 203--मस्तिप्क का अध.पृप्ठ जिससे एक बड़े पीयूषिका- , ' 
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अर्बुद का अपहरण किया गया हैं। 5 5४ ७ -२.,' 
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भशिरोवेदना अन्तःपर्याणिका (गरातत85८०7 )-दाव के बढ़ने के कारण होती है 
और पर्याणिका-डायाफ्राम के फटने पर शान्त हो जाती है, जिससे अर्वृद कपाल- 
गुहा में विस्तृत होकर उसपर स्थित बक्षिव्यत्यासिका (0900० ८ाक्षआ) को 
दवाता है। अतएवं जिस क्रम से वयस्क मे लक्षण प्रकट होते हे---शिरोवेदना, 
फिर शिरोवेदना का जमानत होना और उसी समय दृष्टिविक्षोभ होना जो प्रायः 
द्विगंडीय अर्धघदुप्टिता (9शथाएणरव् ॥शगराक्षा०939) होती हैँ (चित्न स० 204 ) 
--वेह प्राथमिक पीयूपिका आर्वुदों का अभिलक्षक है | वर्धित अन्त कपाली दाव 
और अक्षिविम्वशोफ उस समय होते हैं जब अबंद इतना बढ जाता है कि उससे 
तृतीय निलय मे प्रमस्तिप्कमेरुतरलू का प्रवाह रुक जाता है। 

वणक विरागी (लाणा0०970090) ग्रन्थ्यवृद से पीयूपिक-अल्पक्रियता 
(॥एए9०णाध्वा।9॥ ) उत्पन्न होती है । किन्तु ईओसिनरागी अर्वृद पीयूपिक 
अतिक्रियता (97थ]आऑप्राश57 ) उत्पन्त करते है जिससे प्रारम्भिक वयस्कता 
में महाकायता (हा2४॥0»॥) होती है और अधिक वय वालो में एक्रोमेगेली 
(8००7८६०५) रोग हो जाता है। यदि अर्वृद पाश्व ओर को विस्तृत होकर 
गहछ्वदर शिरानाल (०४००7०४६ 00०७) को आकान्त करता है, तो वहाँ पर 
उपस्थित कपाली तन्त्रिकाएँ भी ग्रस्त हो जाती है । 

पीयूपिकावाहिनी-अवबुंद ( टाशां०फा्राप्राष्ठाणा॥ )--इसको राथके का 
कोप्ठ-अर्वुद (ऱ्ाग्रा(65 7ऊणाला ४प्राग०एा) भी कहते है। यह जन्मजात 
अर्वृद होता है और व्यत्यासिका-प्रदेश (5प्रज्ञबणाद्रश्गा्ा० 76807) में 
पाया जाता है। वहुधा वह केल्सीकृत हो जाता है और दृष्टठिक्षेत्रीय दोप तथा 
अधश्चेतक दुष्क्रिता (999ण0बक्षागां० 6४४४एा०४०॥ ) उत्पन्न करता है । 


अधोलघुमस्तिष्कछदि अबुद (उगगीर्शाथापर0ंद घ्रात0प्ा5) 


ये अधिकतर वबालको में पाए जाते है । ये तानिक-अवमोटिक प्रकार के ग्रह 
((0770-ट07स्‍0 5श2एा९) नही उत्पन्न करते । इनसे “अनुमस्तिप्कीय दौरें' 
(०८€०९८॥४ #5) होते है जिनमे चेतना का छोप, पश्चायाम (097570- 
(070$) और शरीर का कड़ापन (79479) हो जाता है तथा ऊध्वे और अध: 
देहशाँखाएँ प्रसारित और अन्तवंतित (७:४९००९०, 7ए०7760 ) हो जाती है। 
पणश्चखातके अवुदों का अक्षिदोंलडन (॥५987827705 ) भी एक साधारण लक्षण हैं । 

स्थिति के अनुसार उनका इस प्रकार वर्गीकरण किया जा सकता है। 

सध्यरेखा अर्दृद (रांताा8 ्रा०णा5)--इनका अभिछक्षण गतिविधश्रम 
(४8४78) है जो चलने-फिरने मे कठिनाई से लेकर बैठने तक की पूर्ण 
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चित्र 204---एक पीयूपिका-अर्बुद के रोगी का परिमापी (कणा॥०770) 
चार्ट जिसमे द्विशखीय अधेंदृष्टिता (9075० गशागर्षा70794 ) 
दीख रही है। 


असमर्थता हो सकती है । इस स्थिति मे मेडलोब्लास्टोमा अर्वुद अधिक होता 
है जो अत्यन्त दुर्दभ अर्वुद है (चित्र स० 205) । अन्तरीयकार्च्‌द (€एशा- 
6/०7०79 ) और हीमोएँजियोब्लास्टोमा भी होते है । 

अनुमस्तिष्क गोलाध॑ के अबुद (टशकेंसीगा खशा।ध्परशश'९ प्रातएए5 ) --- 
इनके अभिलक्षण समपार्श्वी (77शावाथाओं) असमन्वय (समन्वयाभाव, 
70000ग्राई707) और अक्षिदोलन (7ए588 875 ) है। इनका उदाहरण 
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चित्र 205---अनुमस्तिप्क और मस्तिप्कस्तंभ द्वारा परिच्छेद जिनमे 
मेडलाव्लास्टोमा उपस्थित है। 
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रै कु 
*ी. ३.० 
कक 
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चित्र 207---दक्षिण छूलछाट खड का एक बृहद यव्मार्वद । 


लक्षण और चिह्न अर्वृद की स्थिति पर निभेर करते है | वालकों मेवे 
पश्च कपाल-खात मे अधिक होते है किन्तु वयस्कों मे वे अधिअनुमस्तिष्कछदि- 
प्रदेश मे अधिक पाये जाते है। बहुधा अनियमित ज्वर का इतिवृत्त मिलता 
है। शरीर में अन्यत्र यक्ष्मा रोग के लक्षण न मिलना असाधारण नही है; कुछ 
रोगियों मे यक्ष्मा केन्द्र स्पप्ट नही होता । विवर्धित लोहित-कोशिका-अवसादन 
दर (ई, एस. आर. ), धनात्मक दुर्वक्यूलिन परीक्षण तथा एक्सरे द्वारा प्राप्त 
विवधित अन्त.कपाली दाव के प्रमाण रोग के निदान के लिए आवश्यक है। 
अचिकित्सित रोगियो मे मस्तिप्क के यक्ष्माबृंद का कंल्सीकरण विरल है। 
वयस्को में अधिअनुमस्तिप्कछदि अर्वद में आक्षेपरो का प्रधान लक्षण होना 
असाधारण नही है । 

सापेक्ष निदान मे सब ही अवकाशपुरक विक्षतियो का, विशेषकर अवुंद का, 
विचार करना आवश्यक है । 


चिकित्सा और प्राकृज्ञान 


सर्जरी न करने पर रोग का क्रम प्रगतिशील है। प्रतियक्ष्मा (धगा+- 
परठघश०८००0७५ ) चिकित्सा से शोथ का प्रक्रम और उससे उत्पन्न शोफ कम हो 
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जाएगा जिससे रोग के छक्षणो का कुछ शमन होगा, किन्तु अर्वृद के आकार में 
कोई कमी नहीं होगी । उससे रोग की प्रगति अवश्य रुक जाएगी, किन्तु 
अवकाशपूरन विक्षति का निर्मूलन नहीं होगा। 

यद्षमार्वुद के एकल्ड होने पर यदि उसका अपहरण सम्भव हो और प्रतिक्षय 
चिकित्सा शस्त्रकर्म के पश्चात्‌ चार-छ मास तक जारी रखी जाय, तो प्राकन्ञान 
उत्तम है। गस्त्नकर्मोत्तर तत्काछू में रोगी का उपचार ठीक तीब्र यद्ष्माजन्य 
मस्तिप्कावरणशोथ के रोगी की भाँति करना चाहिए। कई अर्वृद होना 
असाधारण नहीं है और ऐसी दशा में प्राकक्न अत्यन्त प्रतिकूल हैँ । सामान्य 
यद्ष्मारोग के कम होने पर हो अर्वदोत्पक्ति कम हो सकती हैं । 


प्रजीबवी संक्रमण 
(2878570 776८/0॥85) 

दो ऐसे परजीबवी सक्रम है जो अवकाणशपुरक विक्षति उत्पन्न कर सकते हैं; 
सिस्टीसर्कस सेल्यूलोजी (८४४८2८८७४५ ८९८|ए/०४४९), जो टीनिया सोलियम 
(॥४९४॥७ $0पा॥ ) की सिस्ट्रीसक्रंस अवस्था हैं, और एकिनोकोकस ग्रेन्यूलोसस 
(९'काग000००८ाड ह्लाश्याप्रॉ०0505) , जो हाइड्रेटिद पुटी उत्पन्त करता हैं। ये 
दगाएँ वयसकी में अधिक पाई जाती है, किन्तु बालकों मे भी असाधारण 
नहीं हूं । 


(29 


सिस्टीसर्कस रुप्णता (('४५#८९८०५४५) 

यह रोग टीनिया सोलियम के जीवनचक्र मे मनुष्य के मध्यपोपद (/07- 
7८0786 9050 हो जाने का परिणाम होता है । पुटी एक, बहु या ग्रुच्छे के रूप 
में पुंजित हो सकती हैं। त्वचा के नीचे बहुत से सिस्टीसकंसजन्य पर्वकों का मिलना 
असाधारण नही है। मस्तिप्क में विक्षतियाँ पश्च खात में; चतुर्थ निलूुय में 
या अनुमस्तिप्क गोला्धों में, अथवा अनुमस्तिप्क छदि में ऊपर प्रमस्तिप्क 
गोल्यधों के किसी भाग में या निलयो के भीतर स्थित हो सकती है। 

लक्षण और चिह्न इस स्थिति में स्थित अवकाशपुरक विक्षति के हो सकते 
है । विक्षति का कैल्सीकरण ही सकता है और उद्दीपनजन्य घटना आक्षेप के 
रूप में प्रकट हो सकती है। रक्त तथा प्रमस्तिप्कमेसतरलू में ईओसिनरागी 
कोशिकाओं की बहुलता साधारणतया हो जाती है । प्रायः छोहित-कोशिका- 
अवसादन-दर (ई. एस, आर.) भी वढ़ जाती है। अन्त कपाली दाव के बढ़ने 
पर पुटी या पुटियो का अपहरण चिकित्सा है । 
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हाइडेटिड पुटी (स्ररत्ांत ८ए5) 


मस्तिप्क की हाइडेटिड पुटी प्रायः एकल होती है और भारतवर्ष मे 
असाधारण नही है, क्योकि एकिनोकोकस फीताकृमि-सक्रमण देश के सव भागों 
में पाया जाता है | मस्तिप्क की हाइडेंटिड पुटी के लक्षण किसी भी अवकाशपूरक 
विक्षति के लक्षणो के अतिरिक्त कोई विशेष लक्षण नही होते । वे मस्तिष्क के 
किसी भी भाग में हो सकती हैँ । यदि पुटी का अपहरण न किया जाय तो वह 
बढती ही जाएगी । 


अन्त.कपाली विद्रधियाँ 


(77778078779 805065588) 
मस्तिप्क विद्रधि 


प्रतिजीवाणुक छिकित्सा के आविष्कार के पूर्व यह साधारणतया होने 
वाला और घातक रोग था । मस्तिप्क विद्रधि निम्न कारणो से हो सकती है । 

(]) का सक्रमण प्रसार मध्यकर्ण और कर्णमूल (778506), नासा और 
समीपस्थ नासावायु-विवर (7884! 5775), करोटितल तथा शिरोवल्क से 
हो सकता है, सबसे अधिक मध्यकर्ण से होता है । 

(2) करोटि के भेदक घावों (9076६8/78 ५००705$ ) और विवृत अस्थि- 
भगो द्वारा सक्रमित पदार्थ का आरोपण । 

(3) शरीर मे दूरस्थ केन्द्रों से, जेसे फुप्फुस के सक्रमण, अन्तहं दशोथ, 
अस्थिमज्जाशोथ, दन्तविद्रधि,-अ्थवा अन्यत्न कही भी स्थित पृतित केन्द्र से, 
स्थलान्तरण (728579565 ) । ऐसे सक्रमण-केन्द्र का स्थाननिर्धारण कठिन 
हो सकता है । अधिकतर स्थलान्तरण द्वारा उत्पन्न विद्रधियाँ कई होती हैं । 

विकृति---शिर के समीपस्थ केन्द्रों से मस्तिष्क में संक्रमण दो प्रकार से 
फेल सकता है, यद्यपि अधिकतर दोनो मिले रहते हैं । 

(]) वीच की सरचनाओ का उत्तरोत्तर सक्रमण। प्रथम अस्थिशोथ का 
एक छोटा क्षेत्र वनता है जिसके पश्चात्‌ उसके नीचे दृढतानिका पर (अधि- 
दृढ्तानिकीय, ०.70») विद्रधि वन जाती है जो तानिका को वेघकर 
भीतर के मस्तिप्क को आऋत्त करती है। इस प्रक्रिया मे कुछ धमनियों और 
शिराओ में घनाखता हो जाती है जिससे ऊतक शक्तिहीन होकर सक्रमण के और 
भी वशीभत हो जाता है । 

(2) दूसरा सक्रमण के प्रसार का मार्ग उन शिराओ द्वारा है जो मस्तिष्क 
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क्षेत्रो से जाकर शिरानालों मे खुलती है । उनके द्वारा प्रतिगामी घनाखतता या 
पूतित अन्तःशल्य (४०90० था507), सक्रमण द्वारा शक्तिहीन हुए ऊतको में 
सक्रमण के बढ़ने पर उनसे सक्रमण को मस्तिष्क के एवेत पदार्थ में पहुँचा सकते 
है । लक्षण मस्तिप्कशोथ (००9) के-से होते हैँ। उस क्षेत्र भे तीम्र 
स्रवण (०४प०४४०॥) और श्वेत कोशिकाओ का अन्त'सचरण बहुत बढ़ जाता 
है । द्रवण (#00०४०४०॥) होने पर परिसारी तत्रिवध ऊतक (8#2व ॥5576 ) 
का प्रचुरोदभवन होता है और वहाँ रक्तवाहिकाओ की सख्या और उनके 
आकार में तथा सयोजी ऊतक में भी वृद्धि होती है। उनसे विद्रधि की भित्ति 
या 'सम्पुट (८४05७/०) बनता है । लगभग एक सप्ताह पश्चात्‌ भित्ति का बनना 
प्रारम्भ होता है और उसको दृढ होने मे अनुमानतः तीन सप्ताह छग जाने हैं । 
सामान्य लक्षण केवल प्रसार काल (ल्‍0700) ० छालाओंणा) में उपस्थित होते 
हैं जिनमे स्थानिक मस्तिष्कशोथ (आएणुआशा।॥ंओ के लक्षण भी होते हैं । इस 
काल मे तीत्र मृदुतानिका शोथ (00/ण॥०ग्राष्ठा79) हो सकता है । 
इस प्रकार, छछाट विवर शोथ (#0ार्ा आआएआ09) से उत्पन्न हुईं विद्रधि 
मस्तिष्क के ललाट खड (#7ण7थ 650) में स्थित होगी और मध्यकर्ण तथा 
कर्णमूल से उत्पन्न विद्रधियाँ शख खड या अनुमस्तिप्क मे पाई जाएँगी । 
लक्षण और चिहन्न--मस्तिष्क विद्रधि के रुक्षण और चिह्न रोग की 
अवस्था (४४8०), जीवाणु की प्रबलृता (शापरॉशा००, अन्त कपाली दाव की 
वृद्धि की सीमा और विद्रधि की स्थिति के अनुसार भिन्‍न होते हूँ। प्रारम्भ मे 
वे मृदुतानिकाशोथ (69॥णगाथ्याप्टा/5) और स्थानिक मस्तिष्कशोथ 
(था०णआत्ा09) या प्रमस्तिष्क-शोथ ((श८ठ79) के समान होते हूँ। ताप 
उच्च अथवा शूकवत्‌ (97078) होता है। रक्त श्वेतकोशिकागणना 20,000 
प्रति घन मि०मी० या इससे भी अधिक हो सकती है और प्रमस्तिष्कमेरुतरल की 
परीक्षा पर उसकी दाव में वृद्धि, उसमे प्रोटीनों की अधिकता तथा कोशिकाओं 
की बहुलता पाई जाती है | कोशिकाओ के प्ररूप भी भिन्‍न होगे; तीत्र सपूय 
मृदुतानिकाशीथ की अवस्था में वे बहुरूपी केन्द्रकी हो सकती है, रोग के 
बढ़ने पर वे लसीका कोशिकाये हों । मस्तिप्कावरण के क्षोभ (#7ध0॥) के 
चिह्न उपस्थित हो सकते हू । अन्त कपाली दाव के बढ़ने पर शिरोवेदना और 
वमन होते हूँ । अक्षिबिव शोफ प्रारम्भ ही में प्रकट-्हों जाता है और आगे की 
अवस्थाओ तक वना रहता है। क्षोभ से वढ़कर सनन्‍्यास (००7४9) हो जाना 
विद्रधि की तीन्रता और उसके विस्तार पर निर्भर करता है। स्थानीकरण 
(॥0०७४29007) के चिह्न इस प्रारम्भिक अवस्था में नहीं दिखाई देते । 
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मस्तिप्क-विद्रधि की उत्तर (80) अवस्था में जब मृद्ग॒तानिकाशोथ का 
शमन हो जाता है और स्थानिक मस्तिष्कशोथ भी जाता रहता है तथा एक पूर्ण 
सपुटित विद्रधि वन जाती है तो नंदानिक स्वरूप तथा लक्षण और चिह्न एक 
अवकाशपूरक विक्षति के से होते है जो विवर्धित अन्त.कपाली दाव के रूप में 
व्यक्त होते हैँ और उसके स्थानिक चिह्न आक्रान्त क्षेत्र पर निर्भर करते हूँ। 
यह स्मरण रखना चाहिए कि अधिकतर विद्रधिया ललाट या शख खड में अथवा 
अनुमस्तिष्क प्रदेश में होती है; कभी-कभी वे पाश्विका और पश्चकपाल खडों 
में भी पाई जाती है। 

मस्तिष्कविद्रधि कई प्रकार से अपने को व्यक्त कर सकती है। कुछ के 
लक्षण और चिह्न प्रारम्भिक मस्तिप्कावरणशोथ और प्रमस्तिप्कशोथ के लक्षणों 
के समान होते हैँ, अन्य के प्रथम लक्षण अवकाश-समावेशन विक्षति (89908 
००००एजशा 70९57079) के-से होते है । यह भी सभव है कि सक्रमण का कोई भी 
शारीरिक लक्षण न उपस्थित हो । विक्षत्यनुसार निदान (छ700श८थ॥ 
3/828705) कुछ रोगियों मे, केवल शस्त्नकर्म ही के समय सम्भव होता है । 

चिकित्सा---सम्भवत्त. मस्तिप्क-स्तम्भ (छाक7॥ ४27) के आक्रान्त होने 
के अतिरिक्त, चिकित्सा सदा सर्जरी द्वारा की जाती है। आदर्श चिकित्सा यह 
है कि सक्रमण का प्रतिजीवियो (3709700८8) द्वारा निराकरण किया जाय 
और विद्रधि को भली-भाँति सपुटित होने दिया जाय जिससे उसके चारो ओर 
एक दुृढ भित्ति वन जाय । इसके पश्चात्‌ समस्त विद्रधि का, भित्ति का छेदन 
किये बिना, अपहरण किया जाय । किन्तु रोगी की दशा के कारण विद्रधि के 
उपयुक्त अवस्था मे पहुचने तक प्रतीक्षा करना सदा सम्भव नही होता | साधारण 
निहेरण (४॥928०) या कई वार सूचिका वेध से पूथ निकाल कर उसमे 
प्रतिजीवी प्रविष्ठ करने तथा प्रतिजीवी के शारीरिक प्रयोग द्वारा चिकित्सा 
आवश्यक होती है। यह स्मरण रखना आवश्यक है कि मस्तिष्क विद्रधि की 
प्रारम्भिक अवस्था में शस्त्रकर्म करना निरर्थक है, उस समय सामान्य शारीरिक 
चिकित्सा और वलदायक आयोजनो पर ही विश्वास करना पडता है। 


दृढ़तानिकाबाह्मय विद्रधि (#50म्नततावों थॉ.5८९५५) 


दृढतानिकावाह्म विद्रध्ति करोटि-अस्थि और दृढ़तानिका के बीच पूय का 
सग्रह होती है जो प्राय सपुय अस्थिमज्जा शोथ से उत्पन्न होती है। कभी- 
कभी मध्यकर्ण रोग अथवा परानासा वायु-विवर-सक्तषमण के उपद्रव रूप यह 
विद्रधि उत्पन्त हो सकती है। उसका दृढतानिका द्वारा प्रसार बहुत देर की 
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अवस्था तक नहीं होता । करोटि के अस्थिमज्जाशोथ होने पर ऊपर के 
शिरोवल्क में सूजन, शोफ और स्पर्शासहता हो जाती है, जो पीठ का फूलछा हुआ 
अर्वृद (20/75 एणरहि परतञा00) कहा जाता है । 

पूय का पूर्ण निहंरग और रोगग्रस्त अस्थि का अपहरण उसकी 
चिकित्सा है ! 


अबद॒ढ़तानिका विद्रधि (5प्रापताप्रव्वों 4050९5५) 


अवदृढतानिका विद्रधि दुृढतातिका और अरकनाइड के बीच में पुय का 
संग्रह है । वह प्राय कर्ण से या वायुविवरों से सक्रमण के प्रसार का फल होती 
है अथवा वारहुको में जीवाणज मस्तिष्कावरण शोथ का अनुगम होती है । 
दुढ्तातिका शिरानालो की घनासख्ता का यह सबसे प्रमुख उपद्रव है | लक्षणा- 
नुसार गभीर जंबविपरक्तता ज्वर सहित, शिरोवेदवा, वमन और अक्षिविवशोफ 
रोग के अभिलक्षक है । 

चिकित्सा--तत्कारू पूय का निहेरण और प्रतिजीवियी का उपयुक्त प्रयोग 
रोग की चिकित्सा है । 


रक्‍तवाहिकाशो की अ्रसंगतिया , 
(४४४८प्रॉँक्ा। 897077865) 
एन्यूरिज्म ( शाश्पाएद्ञा5) 


अन्तःकपाली धमनियो--विशेषकर बिल्लिस' वृत्त (ाए० ० ५४॥॥5) 
और उसकी मुख्य शाखाओं---के एन्यूरिज्म जन्मजात माने जाते है; कवकज 
(५0000) और धमनी काठिन्यज (७7080 ८००) स्फीतियां ((ी#- 
&70॥5) इसका अपवाद है । वयस्कता से पूव्े प्रायः ये लक्षण नही उत्पन्न 
करते । वे फट सकते हैं अथवा, उनके आकार में वृद्धि होकर, वे पास की 
संरवनाओं को दवा सकते है। अवअरकनाइड रक्तस्नावों मे से अधिकतर एन्यू- 
रिज्म के फट जाने का परिणाम होते है; अवअरकनाइड रक्तज्ञाव में 50 प्रति- 
शत रोगियों की मृत्यु हो जाती है जिससे उसकी गभीरता समझी जा सकती 
है | वाहिका चित्रण (॥78/0878॥9) और सर्जरी की विधियों की उन्नति 
होने से इन पर अब अधिक ध्यान दिया जाने लगा-है । 

लक्षण भर चिह्न--एन्यूरिज्म स्वत. फटता है और प्राय रोगी के बल 
करने के पश्चात ऐसा होता है। अकस्मात तीन शिरोबेदना, वमन, अवपात्त 
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(००॥०४०$४०) और सनन्‍्यास (००००) उसके अभिलक्षण है । श्रीवा का कड़ा 
(४77) हो जाना, क्षोभ्यता, ज्वर और मस्तिष्कावरणक्षोभ के चिह्न प्रकट 
हो जाते है । स्थानीकरण लक्षण अनुपस्थित हो सकते है; लक्षण और चिह्नों 
में बहुत भिन्‍नता संभव है। नेत्र में वेदना, द्विदृष्टि, एक ओर के नेत्न के तारे 
का विस्फार, वर्त्मपात (9/0आं5 ० 6५८७४) और पाँचवी तत्निका के आक्रान्त 
होने के लक्षण साधारणतया पाये जाते है । अन्य चिह्न रक्तातच (००६ रण 
७]000) द्वारा मस्तिष्क सपीडन की स्थिति पर निर्भर करते है, जो सिल्वियन 
विदर (5/श०॥ 55072), शख अथवा ललाट खडो और कभी-कभी आभ्यन्तर 
सपुट (77०गार्वो ०४०४प९) में स्थित हो सकता है । अचेतना मे वेचेनी से 
लेकर सनन्‍्यास तक भिन्‍नता पाई जाती है। प्रथम रक्तल्नाव से जो रोगी बच 
जाते है उनमे वार-वार रक्तस्राव होने की प्रवृत्ति हीती है जिनमें से किसी 
वार का रक्तस्नाव घातक सिद्ध हो सकता है। 

कटिवेधन (प्राएव/ एणाएंएण6) द्वारा निदान निश्चित किया जाता 
है, जिससे रक्तमिश्रित प्रमस्तिष्कमेर्तरल निकलता है और पीतरजकता 
(जभा70००ाणाा4 ) कुछ ही घटो मे उत्पन्न हो जाती है। अवअरकनाइडी 
रक्तस्नाव के 60 प्रतिशत रोगियो मे एन्यूरिज्म की ठीक-ठीक स्थिति वाहिका- 
चित्रण से निश्चित की जा सकती है। यदि एन्यूरिज्म दृष्टिगत नहीं किया जा 
सकता तो उसमे पुनः पुत्र. रक्तल्नाव उत्पन्न करने की प्रवृत्ति कम होती है । 
एन्यूरिज्म लघु या घनाखित ((707770$९0) होने पर नहीं दिखाई देता । 

चिकित्सा---कई एन्यूरिज्म होने पर या कशेरुक धमनी के एन्यूरिज्म होने 
पर वे शस्त्नकर्मातीत होते है, किन्तु अन्य सब शस्त्रकर्म योग्य हैं। सामान्य 
करोटिड धमनी के ग्रीवा मे वधन (॥8०707) से आवर्ती रक्तसत्नाव से यद्यपि 
कुछ सुरक्षा होता है, किन्तु उससे अर्धांगघात (॥0777!०2879) और वाचाघात 
(8708878) का भय रहता है, विशेषकर वृद्ध व्यक्तियों मे। अन्तर्कंपाल मारे 
द्वारा एन्यूरिज्म का अन्तरोध (००८०प्४०४) करना सर्वोत्तम विधि है। नियत्नित 
न्यूनरक्तदाव (८0770॥66 #7ए०शह8घ00) और न्यूनताप (#799०7९१79) 
की विधि के उपयोग से एन्यूरिज्म पर अन्‍न्तर्कपाली (शस्त्नकर्म) सहज और 
सुरक्षित हो गया है । 


धमनी-शिर असंगतिया (धा।शाॉ०एशाणाड ॥70॥स्‍थ ८९५) 


ये विक्षतिया, जो वाहिकाबद, कुटिल शिराजाल (थ$०05), धमनी-शिरा 
एन्यूरिज्म (क_्ाशपा0ए९०॥0०75 क्ात्पाए5ण) और विरूपताये कहलाती है, सब 
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जन्मजात विरूपताये है, और कोशिकाओ का परिवधंन न होने से उत्पन्न होती 
है । अधिकतर व्यक्तियों मे उनके लक्षण और चिह्न वय के तीसरे या चौथे 
दशक मे प्रकट होते है । शिरोवेदना भी हो सकती है। बहुधा ये विरूपतायें 
अवभरकनाइड रक्‍्तस्राव उत्पन्न करती है, किन्तु कभी-कभी वे अवकाशसमावेशन 
विक्षतियों की भाति प्रकट होती हैं । आधे रोगियों भे कपाली न्रुई (ए०००७॥०॥० 
9707) मालम हो सकती है । 

वाहिकाचित्रण से विक्षति का पता छगने के बाद नियत्नित च्यून दाव 
(0ए9000॥58807) और प्रशीतन (02720907) की सहायता से उसका पूर्ण 
उच्छेदन उसकी चिकित्सा है । 


करोटिड गह्धुर नालब्रण (ट्क्‍0९0 ९४७श7005 5धो9) 


आभ्यन्तर करोटिड धमनी के अन्त'कपाली भाग और गह्ूर शिरानाल के 
बीच प्राय करोटि के आधार के अस्थिभग से एक नालक्ण बन जाता है। (चित्र 
200) लक्षण और चिह्नो में एकपाएर्वी स्पन्दी नेत्रोत्सेघ (प्रा/8श'४ एप्लॉ5४78 
९०४०8097059), नेत्न-श्लेष्मला शोफ (८॥९0099), वर्त्मशीफ (0९6श7॥8 
0 ॥09) और नेत्नगुहा तथा रेटीना की वाहिकाओं की अतिपूरिता (७॥॥८४४) 
मुख्य है । रोग वढ जाने पर नेत्रपेशीघात (009॥070फञा०ाथे तथा दृष्टि- 
'हास हो सकते है । 

सामान्य करोटिड धमनी का ग्रीवा से वधन (॥82707) और गदहढ्ठर शिरा- 
नाल से ऊपर आशभ्यन्तर करोटिड धमनी के अन्त कपाली भाग का भी बधन इस 
दशा को चिकित्सा है । 


तत्रिकाति (]४९प्राव99) 
त्रिधारा तंत्रिकाति ((प्र॑एशआआओंग्रश ग्रशा शांत) 


तिधारा तत्निकाति की हेतुकी अज्ञात है। यह विशेषकर अधिक आयु वालो 
को होती है, उसके कुछ विशिष्ट लक्षण होते है। वेदना अकस्मात्‌ प्रारभ होती 
है और कोचने वाले प्रारूप (थाटाप्रधशापाह 9००) की होती है। वह पाचवी 
कपाली तत्रिका की एक या अधिक शाखाओ के वितरणक्षेत्र मे अनुभव होती 
है और उससे बाहर कभी नही फैलती । दूसरे और तीसरे विभाग अधिक ग्रस्त 
होते है । तीसरा नेत्र विभाग इन दोनो के पश्चात ग्रस्त होता है और अकेला 
बहुत कम ग्रस्त होता है। 
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७ मी, १ 


कभी-कभी रोग के आक्रमण का आरम्भ तत्रिका-वितरण के किन्‍ही क्षेत्रों 
के अल्प सवेदी उत्तेजन से हो जाता है, जिनको 'स्फोटक छत (2207 207०28) 
कहा जाता है। मृह घोने, ठड छगने, वाल बाहने या आहार को चवाने से भी रोग 
आरम्भ हो सकता है । प्रत्येक आक्रमण अल्पस्थायी होता है और उसका अत भी 
प्रारंभ ही की भाति होता है, उसके पश्चात्‌ कोई चिह्न नही रहता। आक्रमणों 
के बीच मे रोगी पूर्णत लक्षणरहित होता है। क्रमण आक्रमणों की आवृत्ति 
वढती जाती है, किन्तु रोग का विसर्ग (.75507) होता रहता है | तत्रिकीय 
परीक्षाओ से कोई ब्रटि नही पता रूगती । 

चिकित्सा---इस दशा की चिकित्सा मुख्यतया सर्जरी द्वारा होती है; 
फिनायटोइन सोडियम (9#०0ए0॥ 500४9) से कुछ लाभ रिपोर्ट किया गया 
है। तत्विकामूलो के वाहर निकलने के रन्ध्रो मे अथवा गडिका (8कष"॥07) में 
अलूकोहल के इजेक्शन से रोग 6 मास से कुछ वर्ष तक अस्थायी रूप से शात 
रह सकता है। इस विधि का केवल उन ही रोगियो मे प्रयोग किया जाता है 
जिनकी शारीरिक दशा अन्त कंपाली शस्त्रकर्म के लिये उपयुक्त नही होती । 
शस्त्नकर्म तत्निका पर या गडिका पर किया जा सकता है । 

विसंपीडन शस्त्रकर्म---इसमे त्विधारा गडिका तक णशख मार्ग (७गए०थों 
700८) से दढ्तानिका के वाहर से या उसके भीतर (छशाब्तपरा्याप 0 
प्राप्र॥व0079]9) से पहुँचा जाता है और गडिका को अनावृत (७»००४८०) करके 
उसपर की दुढतानिका का छेदन (70०ं»४०॥) किया जाता है । तव एक वेयोनेट 
सदश (099ण6६ 07०९४०$) मे रुई के पिचु (८0007 ४४४४७ ०07 5777) को 
पकड़कर उससे तत्रिकाततुओ को हलके से अभिघातित (ह७घ७795८०) किया 
जाता है। इस शस्त्रकर्म मे यह लाभ है कि उससे आनन का सवेदन (5९॥- 
52007) वना रहता है। 

गंडिकापूर्व परिच्छेदन (छ९एथाप्रॉणां८ 5९८०)--यहाँ उपर्युक्त मार्ग 
से गडिका तक पहुचकर गडिकापूर्व तन्तुओ को विभकत किया जाता है। 
विभाग विभेदक (0र्शत्षिण्गा॥) किया जाता है क्‍योंकि तन्तु पाशव से अभि- 
मध्य ओर को इस क्रम मे स्थित है . अधोहनु (॥क्‍07079ण७), ऊर्ध्वेहनु 
(7827!99) और नेत्न-विभाग (6?9ग479)स्‍0 6एश५णा) । इसके परिणाम- 
जो सावेदनिक त्रुटि (६७509 तलथीटा) तथा कानिया पर ब्रणोत्पत्ति (यदि नेत्न 
विभाग विभक्‍त हुआ है), होती हे दोनो कष्टसाध्य उपद्रव हो सकते है । 

सांचेदनिक (संवेदी) सुल-विभाग (5शा5079 700 0'शंत्रंणा)---सावेदनिक 
मूल को पौन्स से निकलने पर पश्च खात मे विभकत किया जा सकता है। 
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त्रिधारा पथछेदन (#0०गरंगशं #्रणएणाणाए)-- मेरुणीप मे विधारा 
तथिका के अपरोही पथ का छेंदन किया जा सकता है जिससे त्िधारा बेदना का 
शमन हो । यह पथ केवल वेदना भीौर ताप सवेदनों का बाहक है; अतएव 
इसको काटने से स्पर्श सवेदन पूर्ववत्‌ बना रहता है । 


जिह्नाग्रसनी तंत्रिकाति (20550फग जशाएश्ो गशए्रोष्टा9) 


इसका रूप त्रिधारा तन्निकाति ही के समान है, किन्तु वेदना का अनुभव 
जिह्दाग्रसनी तत्रिका के बितरण क्षेत्र में होता है। प्रायः आक्रमण का आरम्भ 
निगरण क्रियाओ से होता है और वबेदना टोंसिल क्षेत्र और ग्रसनी में प्रतीत 
होती हे और कान में फल सकती है। इसकी चिकित्सा पश्च खात में नवीं 
कपाली तत्विका का उच्छेदन हे । 


विज्येप तत्रिकीय शस्त्रकर्म 
(७6०4 चिश्या0घ्प्राष्टीए४/व 09090॥8) 
सन सर्जरी, मनःशल्यचिकित्सा (?58५ट९॥९०5ए्राहश३) 


मन शल्यचिकित्सा मे ललाट और शखखडों तथा चेतक (थैलेमस) के 
सबंध को विच्छिन्न करने के लिये कई प्रकार के शस्त्रकर्म किये जाते हैं जिनकी 
सानसिक रोगों के शमन के लिये अभिकल्पना (6०अ»ंझ्ठा) की गई है। १६३५ 
में मोनिज (]४०१2) और लिसमा (॥78) ने ललाट-खडछेदन (॥070 |800- 
(009) मनोविक्षिप्ति (959७09$) के रोगियों की चिकित्सा के लिये किया 
था। आगे चलकर फ्रीमंन और वाट्स ([7९शा०॥), ५/४४॥७$) ने इस प्रविधि में 
कुछ रूपान्तर किया। इस प्रविधि का उद्देश्य पुरोलछाट (7०007) क्षेत्र 
का चेतक के अभिषृष्ठ अभिमध्य केन्द्रक (608 ग्राध्ठीछ ॥्रएण॑७७५) तथा 
अधश्चेतक के साथ संवध को विच्छिस्त करना था। इस हेतु कई प्रकार की 
प्रविधियो का आविप्कार किया गया है। हाल ही में चेतक और जालाकार 
रचना (प6॥०प्राक गिशाशाणा) पर भी ब्रिविम स्पर्श (इला८०ंधणां०) 
विधियों से शस्त्वकर्म करने का प्रयस्त किया गया है । 


अपस्मार (९७॥९०७५४) का शस्त्रकर्म 


जिन रोगियों मे आकर्षी विकार (००ाए्पॉहए० ता$062$ ) होते है 
उनके प्रान्तस्था (मस्तिष्क) के वैद्यत विभव (९४0०४ ए#र्णशाधत्वो) का 
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सावधानी से वैद्युत मस्तिप्कलेखन (७९०४०-शाप्व्प्राभ०ष्टाशआ9 ) द्वारा 
अध्ययन करके अपसामान्य क्षेत्र का पता लगाया जा सकता है। अपसामान्य 
वैद्युत विसर्जनों (890 लच्दाए्वा वाइणाभ्ा28०5) के स्थान-निर्धारिण के 
पश्चात्‌ उस क्षेत्र के अपहरण से आल्लेपी विकारों का नियत्रण संभव है। शस्त्न- 
कर्म के समय वैद्युत प्रान्तस्था लेखन (७९०४०००४००ट०ए9) द्वारा एब्लेशन 
(०97०१) या अपहरण के लिए क्षेत्र का निश्चित स्थान निर्धारण करने मे 
सहायता मिलती है । पैनफील्ड (2९7०0) और उसके सहयोगियों ने अपने 
शस्त्रकर्म किये हुए रोगियो मे 60 प्रतिशत को आरोग्यलाभ की रिपोर्ट की है। 


शशव अर्धागधात (एरशिारीं6 प्रशागंए८ष्टाॉं9) की शस्त्रकर्मे द्वारा चिकित्सा 


शैशव अर्धागधात एक सलक्षण है जो शेशवकाल मे या प्रारभिक वाल्यकार 
में बिता किसी ज्ञात कारण अथवा ज्वर या आश्षेपों के उत्पन्न हो जाता है। 
अर्धागधात शर्ने शर्नें: कम हो सकता है। किस्तु ऊध्व॑ प्रेरक न्‍्यूरोन विक्षत्रि 
(ए97०' 7007 7७एपा0॥6 0७४07) जीवनभर बनी रहती है। वच्चे के बढ़ने 
पर निम्न लक्षण प्रकट हो सकते हैं । 

(]) अर्धांगधात (॥०779]6279), विरूपित सकुचित हाथ और जघा 
सहित | 

(2) आक्षेप, जो औपधि की प्रचुर मात्राओ से भी नियत्नितन हो । 

(3) मानसिक अतिमन्दन (ग्राभ/[८टत गरश्ाश उ्धध्ार्त॥/०) और 
व्यपजनन (१6४आशध्वा0) । 

चिर रोगियो मे मानसिक अपह्ास निरन्तर रहा है और अदम्य (एण्ाएणा- 
ध0]806) आशक्षेप भी रहे हैं। उनमे उस क्षेत्र के, जिसमे विशेष अप- 
सामान्य वेच्युत विसर्जन (७९००४ त5०ा०72०७) होते है, पश्विक खडोच्छेदन 
( एभापंववं 409०0079 ) से लेकर गोलार्घोच्छेदन तक किया गया है। 
गोलाधधोच्छेदन से, जिसमे गोलार्ध का केवल वह भाग जो पुच्छी केन्द्रक 
(८0046 फ़पट|ंप8) , पुटामेच और पाण्डर पिंड (80009$ ए9शथी008 ) के 
अभिमध्य ओर स्थित है उसको छोड दिया जाता है, अपस्मार के आक्रमणो का 
शमन होता मालूम होता है और प्रेरक अपह्ास (7००7 तल॑ंशाणगर०707) 
या सवेदन हानि भी नही होती । 


अनेच्छिक (पाएणए्राधा३) गतियों और दृढ़ता (7८200) की शल्य चिकित्सा 


आधारी गडक रोगो (9958] 2४॥208 078०85९$) में, जैसे पाकिन्सन रोग 
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(ए707507'5 05285०) कीरियोएथीटोसिस (७०॥07०02॥)0७058), वेलिस्मस 
(988099)05) और पेशी विरूपी दुस्तानता (69560ग्रा8 ग्राप्त-९प्राणापा त४0- 
787) में,अनैच्छिक गतियों और दुृढता के शमन के लिये, अनेक प्रयत्न किये गये 
है। पहिले प्रान्तस्था कर्तन (॥000०॥), पिरामिडि पथपरिच्छेदन (फशाक्षाशर्त॥। 
(8० 5८००7) व॒न्त मे या ग्रैव प्रदेश मे, तथा आधारी गडिकाओं का विवृतत 
शस्त्नकर्म द्वारा विनाश, ये सब प्रयत्न किये गये थे । फिर, यह मालूम हुआ कि 
अग्रकोरोइडी धमनी (8_7्राशप0 ००णं॑तत्व ध॥००) के बधन से लक्षणों का 
शमन होता है । हाल ही मे, पाण्डुर पिंड के अथवा चेतक के अभ्युदर-पाएव 
केन्द्रक (पथाप6व्वाटा्थ। ग्राटा८053) के विनाश से उत्साहवर्धक परिणाम 
हुए है । 


मस्तिष्क और मेरुरज्जु की जन्मजात असंगतिया 


लगभग 60 प्रतिशत जन्मजात विरूपताओ मे तत्रिकातत्न, उसके तानिका- 
आच्छादन, अथवा सपीपस्थ अस्थि सरचनाये ग्रस्त होती है। केन्द्रीय तब्रिका- 
तत्न और उसके आच्छादनों की जन्मजात असगतियो में अयुक्त मेरुदड ($9प्रा 
9709) और अयुक्त कपारू (टाश्ापा जातपरा)), जन्मजात जल णीर्ष 
(॥90700०८०॥४७५), आनोल्ड-चियारी विरूपता (&706-(शाा ॥्र्माणि- 
ग्राध00॥ ), केपारू अस्थिसयोजक ( &ध्वात05970800805 ), प्लेटीवेसिया 
(08५०४5॥3 ) और त्वक नाडीब्रण (6७778) »7 05) है । 


अयुक्त भेरुदंड (8.॥॥9 79709) 


यह मेरु अक्ष ($974 ७0७) की परिवर्धनीय असगति है और सबसे अधिक 
पाई जाती है। यह असगति सबसे अधिक कटि-त्विक (])्रा90४82८र्थ) प्रदेश 
मे होती है; शेप ग्रेव और उरो प्रदेशों मे होती है। इसका कारण यह है कि 
अ्रूणावस्था से मेसनलिका का मध्य भाग उरो प्रदेश मे बन्द होना प्रारम्भ 
होता है और कटित्निक और ग्रैव प्रदेशों मे समाप्त होता है जिससे इन 
दोनो प्रदेशो मे असगति की प्रवृत्ति उत्पन्न हो जाती हैं। साधारणतया अयुक्त 
मेरुदड का कोई नैदानिक महत्त्व नही होता । यह असगति तत्निकीय बहिरज॑नस्तर 
(ग्रध्यवं ९००१९८०४) के अन्तर्वेलन ( ग्राश्यष्ठा/80ण ) और उपकलीय 
(००॥0॥०॥४( ८०(४०१८०४ ) बहिजंनस्तर से पृथक होने की खडाशिक अपसामान्यता 
(5९87८78| &097077479) तथा उसी खडाश के आद्य मध्यजनस्तर के 
परिवर्धत के कारण होती है। यदि परिवर्धतदोप मध्यजनस्तर से उत्पन्न 
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सरचनाओ तक सीमित रहता है तो पृष्ठ तक वहि सरण नहीं होता और तब 
'ुप्त अयुक्तमेरुदड', (डछ9ग्राव्व छत ०००पाॉँ४) वनता है। किन्तु यदि उप- 
कलीय ओर तचिकीय वहिजंनस्तर भी सम्मिलित होते है तो मस्तिप्कावरण 
हमनिया (7७॥7200०]८) और मेरुरज्जुतानिका हनिया (7/८00॥रशा॥80८८८) 
सहित अयुक्त मेरुदइ बनता है। आच्छादनों के पूर्ण अभाव होने पर, जिससे 
तत्रिकीय ऊत्तक शरीर के पृष्ठ तक उभर आता है, अयुक्त मेरुदड के साथ 
मेरुदडविदर (730०॥5८ा७आ5) भी होता है। मेरंदडविदर के शिशु मृतजात 
(5(907) होते हैं या शीघ्र ही मर जाते है । 

अयुकत मेरुदड की उपस्थिति वालो की अपसामान्य वृद्धि, त्वक वाहिकार्वुद- 
मय कुरचनाओं (८परॉक्या९०पघ५ शाट्टाणाश्णा$ प्राधवीणिएा8४007), वसा ऊतक 
का पिंड, अथवा असगति की स्थिति पर की त्वचा को दावने से उसमें गढ़ा 
पडने से सूचित होती है । अनेक रोगियों में लक्षणो के न होने पर चिकित्सा की 
आवश्यकता नहीं होती । जिन रोगियों में उसके साथ टरटोमा, तान्‍्तवादबुद या 
या वसार्वद होने से दाव (9८5४७८) के छक्षण होते हैं उनमे सर्जरी की 
सहायता आवश्यक है। तत्रिकीय दोपो के वढते रहने पर क्षति की स्थिति 
जानने के लिये मेरूरज्जुचित्रण किया जा सकता है । 
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चित्र 208---कटिमस्तिप्कावरणहनिया (मेनिंगोसील) । 
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मस्तिष्कावरण हनिया (धशांगरए०८९८, मेनिगोसील) 


ये अधिकतर कटिप्रदेश मे पाई जाती हैं (चित्र 208) । उसके पश्चात वे 
अवपश्चकपाल या उच्च ग्रैव प्रदेश में होती हे; मेरुदड के अन्य प्रदेशों मे भी हो 
सकती है। वह एक चपटा आंशिक उपकलाच्छांदित कला (वांग्राटांध्रा56९0 
ग्रध्ाआ॥6 ) से आवृुत पिंड हो सकता है, या एक पतली, सन्नण पारदर्शी 
(787572०॥) कला का बृहत्‌ कोश हो सकता है; उसमे च॒न्त के समान एक 
पतला आधार हो अथवा वह प्रसामान्य, त्वचा से आच्छादित मस्तिप्कावरण 
हनिया हो । उसमे पारप्रदीपन (ध्ाज्ञाप्रा।॥बत0णा) से कभी-कभी तंतिकातन्तु 
दीख जाते है। खासने पर सभी मस्तिप्क आवरण हनियाओं में उनपर रखें हाथ 
को धवका या आवेग प्रतीत होता है । 

तत्विकीय लक्ष ण, लक्षणों के अभाव से लेकर विक्षति के तल से नीचे प्रेरक, 
सावेदनिक तथा आशय क्रियाओं की पूर्ण हानि तक हो सकते है । साथ ही जन्म- 
जात जलशीप होना असाधारण नही है, अन्य अपसामान्यतायें भी हो सकती 
हैं । यह भी देखा गया है कि मस्तिष्कावरण हनिया को सुधारने के पश्चात्‌ 
कुछ रोगियों में जलूशीप॑ हो जाता है। अन्य दशाओं के अनुकूल होने पर 
मस्तिप्कावरण हनिया तथा मेरुरज्जु-मस्तिप्कावरण हनिया (ग्राएशणाशथांग्र80- 
८९८७) को शस्त्न कर्म द्वारा मुधारना आवश्यक होता है । 

चिकित्सा दोषो का प्लास्तिक सुधार करना है, यह ध्यान रखा जाय कि 
समस्त तत्निका ऊतक अक्षण्ण रहे । 


अयुक्त कपाल (शब्यांपरा। शरातियाा) 


कपाल की अस्थियों के सयोजनदोपो से मस्तिप्कावरण हनिया (ग्राष्मा80- 
८९]०) तथा मस्तिप्क की आवरणो सहित हमिया (७॥००ए०॥2/०णराआगर॥80००७) 
हो सकती है; वह सबसे अधिक पश्चकपार क्षेत्र मे होती है । साथ ही तत्रिका 
ऊतक तथा प्रमस्तिप्कमेरुतरलू के प्रवाह पथों की विरूपागतायें धाश्0- 
गर४70॥8 ) भी साधारण है। विरछ अवसरों पर मस्तिष्क हनिया नासा यगुहा 
ओर नासाग्रसनी मे प्रवर्धित हो सकती है । मस्तिष्क हनिया के प्ररूप मेरुदड में 
होने वाली विक्ष तियो के प्रर्पो के समान है । 

मस्तिप्क की अनुत्कमणीय हानि (०ए४»&77० 0४782०) हुए रोगियों 
के अतिरिक्त, अल्प बय ही मे शस्त्रकर्म द्वारा मस्तिष्कावरण हनिया का अपहरण 
करना उचित है। 
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जलशीषं, जलूपाल (पछरतग०८श४्श्न४७) 


केन्द्रीय तत्निकातत्न सामान्यतया प्रमस्तिष्कमेरुतरलू मे निमज्जित रहता 
है, जो आपस मे सबधित कई अवकाशों से भरा हुआ है, ये पाश्वेनिरूय, तृतीय 
निलय, सिलवियन कुल्या, चतुर्थ निलय, वृहत आधारी कूड (७484! ८५०775 ) 
तथा अतिविस्तृत अवअरकनाइड अवकाश है । यह अतिम अवकाश प्रमस्तिष्क 
और अनुमस्तिष्क गोल्ाधों तथा मेरुरज्जु को घेरे हुए है । 

प्रमस्तिष्कमेरतरल के बनने और अवशोषित होने की क्रियाविधि अभी 
तक ठीक-ठीक मालम नही है । किन्तु इसमे सन्देह नही है कि उसकी उत्पत्ति 
का मुख्य स्थान निलयों के भीतर है और उसका अवशोषण के प्रान्तस्था पर 
आच्छादित पाया अरकनाइड के वाहिकाक्षेत्र द्वारा होता है जो प्रमस्तिण्क 
के प्रान्तस्था को आच्छादित किये है। प्रमस्तिष्कमेर तरल के प्रवाह की दिशा 
निलयो में से मस्तिष्क के पृष्ठ की और को है । 

जलशीपषे मे निछयो का आकार बढ जाता है । अतएव वह प्रमस्तिष्क- 
मेरुतरल के प्रवाह-मार्ग के अवरोध से उत्पन्न होता है, अथवा प्रसामान्य गति 
से उसके अवअरकाइड अवकाश में स्थित अवशोपक क्षेत्र तक पहुचने की 
असमथ्थता का परिणाम होता है । 

जन्मजात जलशीषं के प्रकार---जन्मजात जलूशीष्ष दो प्रकार का होता है, 
असयोजी और सयोजी । 

असंयोजी जलशीर्षं। (॥णा-टणरशाए्रांट्बातए ॥एस0०८९एञा9्रशीप5) ---सिलि- 
वियस की कुल्या अथवा चतुर्थ निलय के आधारी कूडो (9888) ८8७79) मे 
निर्गम पर, अर्थात्‌ मागेन्डी और लुश्का (]४४४०॥०९ थार्त [,05०॥८७) के रन्ध्र 
मे, अवरोध होता है, जिससे निछयो और मेरुरज्जु के अवअरकनाइड अवकाश 
के बीच कोई सयोजन या सम्बन्ध नहीं रहता । कुल्या की अविवरता 
(&7०878) अवरोध का सबसे वडा कारण होता है। अविवरता की भी कई 
सीमायें या डिग्री हो सकती है । कुल्या उपस्थित हो न हो, अथवा वह अन्तरीयक 
(७००००७7१8]| ) कोशिकाओं के पिंड में लुप्त हो जाय । एक कला द्वारा कुल्या 
का अवरुद्ध होना भी सभव है, अथवा कुल्या की दो शाखाये होकर वह समाप्त 
हो जाएँ। किसी प्रकार से भी प्रमस्तिष्कमेरुतरल के मार्ग में अबरोध हो, 
उसका परिणाम अवरोध से पूर्व भाग का विस्फार होता है। 

संयोजी जलशी्षं (९ण्गधणांस्थगाष्ट ॥ए7०८९ए॥शाए5) तब होता है 
जब प्रमस्तिष्कीय अवअरकनाइड अवकाश का जन्म ही से विकास नही होता 
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के 


और निलगों तवा गररज्जु फे जवश्न स्का एप जवााश ये बीच सार्म या संसंध्र 
होता है । 
लक्षण और चिट जन्‍्मनात जलायोगे भें घिरे पता बट दाना प्रथम शष्ट 
लक्षण होता है (सिन्न 279) | गदि इस्लर्गजिय “यर्था में हशोंप भरारभ हो 
जाता है नो बिना शिर का नाश ये प्रसम असजव रोसा /॥ खााधा हस्म ने: 
समय शिरोबुदट्ि ध्यान नही आकाड़ गरसी, यू प्रसत्त के यू छू सी सागो में सटे 
रगाप्ट हो जाती 2 । करोदि सब ही ब्थासी में बाली है और छीष [४ला८६) 
प्र सतसे अधिक बढ़ी दीखती है, भाथा गोल फछीर अखिसध्रित सेया सामने 
की ५ प्ूौौक,, 


5 


पु 
स्यक री हे 
थे 4 





घर + ] 
द्र्म 


चित्र 209--.जरूणार्प (पाइट्रोफिफेलस ) 


छक 


को निकला हुआ होता है, शययात रुप्त हो जाते है और पाश्विंकोत्मेघ पीछे 
को चले जाते है | फरोठि-जन्तराद (0प#ला०-) चौड़े हो जाते है और 
सीवनियां भी चौटफकर दुर-दर हो जाती ६ | अन्तराल ऊपर को उभर जाते ह 
जो अन्त.कपाली दात्र की वृद्धि बाग योतक है । शिर का आकार इतना विस्तुत्त 
हो सकता है कि बच्चा उसको उठा भी न सके । लझाटास्थि के नेत्नगृहा-पद्रों 


(०70॥00॥ ७(0(०५) पर भी उतनी दाव बट जाती है कि वे नीचे को दवकर 


कि 
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नेत्नगोलक को दवाते है जिससे अधोवर्त्म ([07»/ 6५०४४) तारो (#णण5) 
को ढक लेते है और नेत्न का श्वेत भाग दीखने रूगता है। शिर के वाल झड़ 
जाते हैं; - शिरोवल्क की विस्फारित अगतिवर्धित अधस्त्वक शिराये अग्न अन्तराल 
(27(९४707 007(87०॥९) से चारो ओर को जाती दीखती है । 

तत्रिकीय लक्षण और चिह्नो मे दशा को उग्रता के अनुसार बहुत भिन्‍नता 
पाई जाती है । आक्षेप, मानसिक अविकास, अतिक्षोभ (#%शना77०9॥9) 
अंगो का सस्तभी घात, (59887 एथाशधोशभं5 णी 705) व्धित कडरा- 
प्रतिवर्त ((७02॥ 7४6४) और गुल्फ-भवमोटन (277९ टणाए३), दृष्टि- 
तत्रिकाशीप और अधता, वधिरता, अक्षिदोलन तथा वमन ये सव हो सकते है ! 
किन्तु ये लक्षण तथा चिह्न सदा नही पाये जाते । 

. शल्य चिकित्सा--शल्य चिकित्सा विधियों को तीन समूहो मे विभवत्त 
किया जा सकता है--- 

(]) अवरोधी जलशीप॑ं मे प्रमस्तिप्कमकेर तरल का रूघुपथ करण 
(9707 णा०णा778), जिसमे अवरोध के बाहर ही से मार्ग का पुनर्निर्माण 
किया जाता है | इसके लिये जो विधिया प्रयुक्त हुई है वे निलपकृडछिद्रीकरण 
(एथाधतप्रत्पों०णंडशथ708079), तृतीय निलयछिद्रीकरण (हञात॑ रलाएं- 
०प!०४४०7५) और कुल्या का पुन छिकाकरण (+€ट्थाएशाटथ707 ) है । 

(2) कोरोइड जालिका को नष्ट करके प्रमस्तिष्कमेरु तरल की उत्पत्ति 
भठाना । 

(3) प्रमस्तिष्क मेरुतरल के मार्ग को बदलकर उसको शरीर की गुहाओं 
बथा अवकाशों मे और रक्‍तपरिसंचार में ले जाना। प्रमस्तिष्कमेरुतरलरू को 
शरीर के सव ही अवकाशो मे, जहा भी सभव हो सका है, फेजने का प्रयत्न 
किया गया है, अधस्त्वक ऊतक, कर्णमूल (78४00), प्लूरा गुहा, पर्युदर्या- 
गुहा, गवीनी, डिंच वाहिनी (#9॥0%59॥ +778), अस्थिमज्जा, रूसीका महा- 
वाहिनी, शिरारक्तसचार और हृदय के दक्षिण अलिन्द, इन सब ही का प्रयोग 
किया गया है | किन्तु इनमे से अधिकतर विधियो का त्याग कर दिया गया 
है, सवसे सतोपजनक परिणाम निलूय-अलिन्द छघुपथ (एथााए८प0-क्षापरका 
8070) में एकमार्गी कपाटिका (०6 49 ५७|४०) के प्रयोग से हुआ है । 
ख्रव प्रकार के जलशीरपों में निलय-अलिन्द रूघुपथ की प्रविधि प्रयोग की जाती 
है जिससे जलशीर्ष के सयोजी और असयोजी वर्गो मे वाटने की भी आवश्यकता 
नही रहती । 

यह स्मरण रखना चाहिये कि जन्मजात जलूशीप॑ के बहुत से रोगियों मे, 


306 मध्यवर्ती, परिसरीय और स्वायत्त तत्रिकातत्न 


प्रमस्तिप्कमेर तरल के अवशोषण की वृद्धि से या उसकी उत्पत्ति के घट जाने 
से, रोग का स्वत.सरोध हो जाता है। वास्तव में चिकित्सा का एक मुख्य 
उह श्य इस स्वत.सरोध की पर्याप्त समय तक प्रतीक्षा करना है । 

निलयों के अतिविस्तार से मस्तिप्क के सार (मुख्य) ऊतक का हास 
होता है जिससे मानसिक विकास नहीं होता और आक्षेप होने ऊुगते है । 


आनोल्ड-चिआरी विरूपांगता (फुरचना) (&77"0-(फरांग्रा ग्राशिणिगज्ञीणण 


इस विरूपागता में अनुमस्तिष्क के भाग ऊध्वें ग्रेव नलिका मे चले जाते 
है और मेरुशीर्प छवा हो जाता है दथा उसका मोटन (6॥शएपंएष् हो जाता 
है | सभव है यह दशा मेरुरज्जु मस्तिष्कावरण हनिया (79207०7॥780०७०) 
के सव रोगियों में थोडी-बहुत होती हो और जलशीर्ष उत्पन्न करती हो । जल- 
शीर्ष की उग्रता विरूपागता के प्रत्यक्ष अनुपात में होती है । 

जलशीवव की चिकित्सा से पूर्वे इस विरूपागता को सुधारना आवश्यक है। 
इसी से जलूणीर्प का शमन सभव है। जलूशी के द्रत्त प्रगति करने पर, 
विशेषकर मस्तिप्कावरण या मेरुमस्तिप्कावरण हनियाओ के सुधार के पश्चात्‌ 
भी वह यदि वसा ही बढता रहे, तो उपर्युचत निहेरण (7788०) विधियों 
में से किसी को प्रयोग करता आवश्यक है । 


प्लेटीवेसिया 


प्लेटोचेसिया वहू दशा है जब महारक्ष (शाला उर880एता) और 
ऊरध्वे ग्रेव मेरुदड का पश्चखात में अन्तर्वलन (7राएथ४/79007) होता है जिससे 
आधारी कोण (७३४४ 2786) बढकर 50 अश का हो जाता है। 

करोटि के आधार मे एक रचनात्मक दुर्बलता है जो प्राथमिक हो सकती 
है या अस्थिमृदुता गौर पेजेट रोग की अथवा अन्य रोगो की द्वितीयक हो । 
ऊर्ध्वाधर (#९०) स्थिति तथा शिर का भार अन्तर्वलन का कारण होते है 
जिससे महारन्सध के चारो ओर की सरचानाओं, निम्न कपाली तब्रिकाओ, अनु- 
मस्तिप्क और पिरामिडी तथा सावेदनिक पथ का मस्तिष्क-स्तभ पर सपीडन 
होता है जिससे अनेक लक्षण उत्पन्त होते है । प्रमस्तिष्कमेरुद्रव का भी रोध 
हो सकता है। 

करोटि के पाश्व एक्सरे चित्रों में दनन्‍्ताभ प्रवर्ध, कठिन ताल से महारन्ध्र 
की पश्च धारा तक खिची हुई रेखा से ऊपर निकला हुआ दिखाई देगा । महा- 
रम्ध्रप्रदेश के विसपीडन के लिये शस्त्रकर्म किया जाता है । 
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चित्न 270---कपारसकीणंता के एक रोगी की करोटि का अग्रपश्च 


दृश्य जिसमे कुट्टित रजतपतव्र आक्ृतियाँ (क€४0ा आए 
8[07०७/8४706 ), सीवनियों की अनुपस्थिति (आभासी) 
और अस्थियो का पतला हो जाना दीख रहा है। 


कपाल संकीर्णता, (क्र नियोस्टिनोसिस (7श7/05शा0०७ं5) 
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यह परिवर्धत की एक अपसामान्यता है जिससे करोटि की अस्थिया शीक्र 
ही भापस में जुड जाती हैं। इससे अन्त कपाली दाव की वृद्धि होती है तथा 
अन्धता, वधिरता और मानस मन्दता (ग्राध्ठार्थ 7टां०ातंथध0॥) हो जाती है। 
जीघ्थ ही दशा को पहचान कर उसकी उपयुक्त चिकित्सा न करने से मस्तिष्क 
को स्थायी हानि पहुँचती है । शस्त्रकर्म में कपाल अस्थियों को रूघु खडाशो मे 
विभक्त कर दिया जाता है जिससे मस्तिप्क के विवर्धन मे कोई बाधा न पडे । 
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त्वक नाड़ीब्रण (007राशे अांग्रपा5) 
एक लघ खला हुआ छिद्र होता है जो प्रमस्तिप्कमेंद अक्ष के परिवर्धन 
के दोप के कारण, उसके पूर्णतया वन्द्र न होने से पश्च ओर रह जाता है। 
यह छिद्र दृढ्तानिका तक पहुँच सकता है और तानिकातों के बारम्वार णोथ 
का कारण होता है। उसके अन्त पर एक इरमाइड पुटी हो सकती है । 
नाड़ीब्रण का सम्पूर्ण निर्मुहन उसकी चिकित्सा है । 


मेरुदंड और मेरुरज्जुपुच्छ की अभिघातज क्षतिया 
(रद्चगमा॥90650॥3 ० छावधां ०0000 270 ०४४४० ९०१७४॥॥9) 


मेरुदइ के आघातों से मेररज्जु और मेरुरज्जुपुच्छ भी क्षत हो सकती हैं । 
वे (]) अप्रत्यक्ष आधात (ग्रवा०८) से क्षत ही सकती है जैसे गिरने से या 
मोटर दुर्घटनाओं में; (2) प्रत्यक्ष आघात, जैसे कुचलने से अथवा (3) वेघक 
(एथाला4ध78), आधातों से, जैसे गोली लगने या छुरा भोकने आदि से क्षत 
हो सकती है । 

आधात से उत्पन्न हुई रोगी की दशा आधात की स्थिति और सीमा पर 
निभर करती है; निम्न ग्रव प्रदेश के आघात से चतुरागघात ((४४०7./८१ 2) 
उरो अथवा ऊध्वं कटि प्रदेश के आघात से अधरांगघात (कुआ४८ष्टॉ9) और 
मेररज्जुपुच्छ के आघात से निम्न न्यूरोन विक्षति होती है ([0एश वराए॑0ः 
7607078 2540॥5) 

ये विक्षतिया अग्र या पश्च अस्थिभग मंधिच्युति, अन्त: कशेरुक चक्रिका 
को पश्चच्युति, टूठे हुए फलक खडो के (]ह्ञाधााक्षा #4चष्ञाशश।5) दवाव, गोली 
या बेघने के घावों अथवा मेरुरज्जु और उसके चारों ओर के क्षेत्र में रक्तस्नाव 


से होती है । 
आधात के प्ररूप 


आधात की उग्रता या सीमा को इस प्रकार वर्गीकृत किया जा सकता है । 

पूर्ण विच्छेद (८०गराफाश९ उ5९एथशक्ाट०)--यह्‌ प्रायः अस्थिभग-सधिच्युति 
या कुचलने वाले आघातो से होता है । 

सम्पीडन (००प्रप्ा०5डंणा)--विस्थापित कशेरुका-काय, अस्थि के टुकड़े 
(22707 ), वाह्य शल्य, और अन्त: दृढतानिकीय, दृढ़तानिका वाह्य अथवा, 
अन्तमरुणीप रक्‍्तस्ताव मेरुरज्जु का अग्र संपीडन उत्पन्न कर सकते 

भेररज्जु का नील (८णाप्रश्न॑ण)--यह मृदु आघात से होता है। 


मस्तिप्क और मेरुरज्जु (सुपुम्ना ) 309 


मेसरज्जु का संघट्टून (८आाथाउघंणा)--यह शब्द सामान्य कार्य के विकृंत 
हो जाने का चोतक है जिसमे अंग में कोई रचनात्मक परिवर्तेन नहीं होता । 
अल्प समय ही में कार्य फिर पूर्ववत्‌ होने लगता है। सघट्टन से अन्‍्तर्न्यूरोन 
वस्तु को धक्का पहुँचता है और उसके द्वारा तत्रिका-सवेगो का सचालन 
अनियमित हो जाता है जो विद्युत परिवर्तनों के रूप मे देखा जाता है । 
वाहिका परिवर्तत--मेरुरज्जु आधातो मे कोशिका रक्तस्नाव और वाहि- 
काओ में घनास्रता का वर्णन किया गया हैं। 
मेरुरज्जु आधात की उम्रता या डिग्री कशेरुकाओ के अग्र-पश्च ओर विस्था- 
पित होने तथा उनके विवर्तत (702007) पर निर्भर करती है। अतिम 
आरोग्य लाभ मेरु रज्जु की दशा पर निर्भर करेगा । रचनात्मक हानि यत्न तत्र 


सक्ष्म रक्तस्नाव से लेकर पूर्ण विभाजन तक हो सकती है। 


लक्षण और चिद्ध 


पूर्ण पार परिच्छेदन (००0४९ 0 शा5०८४०७))--इससे उत्पन्न हुए लक्षणों 
को तीन अवस्थाओ में बाठा जा सकता है । 

मेरुरज्ज़ु स्तव्धता का काल ($प्ाशे ष0०८ एश४ा००)--पेशी पूर्णतया 
शिथिल (#8८००) और अणशकक्‍त हो जाती हूँ । उपरिस्थ, गभीर या बेक्ृत 
प्रतिवर्त अनुपस्थित होते है । आघात के स्तर से नीचे सवेदनो का पूर्ण नाश हो 
जाता है। मृत्न-अवधारण (7#०7707 ) होता है और आत्र काम नही करता । 

प्रतिवर्त सक्रियता काल (एश]०८ ३४८एशाए एशा००)--पेशियो की तान 
में वृद्धि होती है। अध शाखा के उद्दीपन से नितव का आकुचन और ऊरू जघा 
और जानु का अभिवत्तेन होता है। सामूहिक प्रतिवतें प्रमुख होते हैँ; वैक्ृत 
प्रतिवर्त भी उपस्थित होते हैं । 

प्रतिवर्त कार्यकाल (फलीछट शिालांणा एशाॉ०१०)--धीरे-धीरे प्रतिवते 
कार्य (/]०% थिए८7०) होने लगते हे, यदि पेशियों के अभ्यास तथा पुन: 
क्षमीकरण (7००972090०॥) की ओर ध्याव दिया गया है। सामूहिक प्रति- 
वर्तों के उचित उपयोग द्वारा मृत्नाशय तथा मृत्रत्याग पर पूर्ण नियत्नण प्राप्त 
किया जा सकता है। 

अपूर्णविक्षतियां (207 रपाए& ॥९५०॥५)--मेरुरज्जु आघातो के सब 
रोगियों में ये तीनो अवस्थाये नही मिलती और उपस्थित छरक्षण और चिह्नो 
को सीमा या उम्रता मे भी बहुत भेंद पाया जाता है । अपूर्ण विक्षतियों मे प्रसारण 
प्रकार की गतिया वबहुधा उपस्थित हीती है जिससे प्रसारण अधरांगघात 
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(एक्षाबद्ट्टाह ता सशाश्णा ) उत्पन्न होता है। इसका कारण कुछ जालुक- 
मेरुज्जु पषयो. ("000705%7शा (8०७) का बचा रहना है। पूर्ण क्षति से 
आक्‌चन अधरागघात होता है, क्योकि जालकमेररज्जु पथ प्रारम्भ ही से 
विच्छिन्न होते है । 

मेरज्जपुच्छ विक्षतियां (लापता ९वदणाम ९5४०॥५)--मेरुरज्जुपुच्छ 
द्वितीय कटिकशेरुक के तल पर बाहर निकलती है। अतएुवं इस तल पर के 
अथवा इससे नीचे के आघातों से तत्रिकाओं के निम्न प्रेरक न्‍्यूरोन विक्षतियों 
(0फ़ढा ग्राए॑णा गरध्या०8८ ७४०75) के चिह्न उत्पन्त होते है । बहुधा 
मृत्नत्याग और मलत्याग की असयति (4700४0प्रा0700) होती है। तत्निका 
मूल प्रकार की वेदना उपस्थित हो सकती है । 


उपचार 


तत्काल या आपदकाल आयोजन और शल्य उपचार का आसापन (955९5$- 
0 )--मेररज्जु क्षति तथा साथ की अन्य क्षतियों का आमापन और 
शल्य-स्तव्धता का सुधार प्रथम आवश्यकताये है। 

रोगी को ले जाना (#क्षाएए७४)--रोगी को स्ट्रेचर पर ले जाने मे रोगी 
का मेरुदड-अक्ष किसी प्रकार भी न मुडने पाये, टागो का नीचे को, और 
बाहुओ का शिर सहित ऊपर को, मेरुदड के अक्ष में, क्षण करके रोगी के 
समस्त शरीर की लुढका दिया जाय या एक स्तभ की भाति ले जाया जाय । 
ग्रेव आधातो मे क्षण और भी आवश्यक है । 

आपद्कालीन शस्त्रकर्म का निश्चय--निम्न दशाये शस्त्रकर्म की अभिसूचक 
(उ70080075 ) है । 

() मेरुख्जुरोध (कर्ण 9000४) का प्रमाण, जैसा मेनोमीटर द्वारा 
भालूम हो सके । 

(2) सधिच्युति तथा फरूक-अस्थिभग, एक्सरे द्वारा प्रदर्शित । 

(3) सधिच्युति जिसमें सधि प्रृष्ठक (॥0पंक्षाः ०2४४5) अटक जाय । 

(4) शल्य (02|॥ 5009) की उपस्थिति । 

(5) तत्निकीय क्षति की प्रगति का प्रमाण । 

कुछ समय तक विलूब के पश्चात शस्त्रकर्म निम्त दशाओं से करना उचित 
है। 

(]) मेरुणज्जुरोध के लक्षण । 

(2) लक्षणों मे उन्‍्तति होने के पश्चात फिर अवनतति । 


मस्तिष्क और मेरुरज्जु (ग्ुपुम्ना 34] 


शस्त्र कर्म--फलकोच्छेदन भौर मेरुरज्जु विसम्पीडव किये जाते है। इसके 
साथ ही स्थायीकरण (54400) प्रक्रियाये भी की जा सकती है । 

ग्रेव मेरुदंड के अस्थिभगों मे उस ही के अक्ष में क्रफील्ड ((एंणी- 
[०0) टोंग या चिमटे से अस्थि-कर्षण ($:७७४४ ४8०४०॥) किया जाता है 
रोगी को ले जाने के समय 0-]5 पौड का भार लगाकर ग्रीवा को तनी हुई 
या खिची दशा में रखा जाता है | एक्सरे तथा मेंनोमीट्री परीक्षाओं के समय 
भी रोगी को इसी दशा मे रखना उचित है। यदि मेनोमीट्री से रोध मालूम 
हो तो मेरुरज्जु का विसम्पीडन किया जाता है । 


अधरांगधात की सामान्य सुश्रुषा 


मृत्राशय कार्य--प्रारम्भिक अवस्था मे केथिटर से मूत्र निकालना तथा 
केथिटर को निरन्तर या सविराम निहेरण के लिए रखना आवश्यक हो सकता 
है । किन्तु अन्तिम उद्देश्य मूत्राशय को स्वय मृत्रत्याग का अभ्यस्त करना है । 
मृत्नाशयी सक्रमण यदि हो तो उसकी उचित चिकित्सा की जाय । 

आंत्र कार्यं--प्रारम्भ मे उदर का आध्मान तथा आत्रघात और मलाशय 
सवरणी (7९८४ 5977)06०) का आकर्ष, हो सकते है । आध्मान की चिकित्सा 
आंत्रवायुनली (78058 +0७०७) अथवा अन्‍्तर्जठर-आचूषण (परात8 88870 
&0८7०7) से की जाती है। पुर.सरण (एथएंशंशं&ं5) के पुन. प्रारम्भ 
होने और सवरणी के आकर्ष की समाप्ति के पश्चात्‌ उनका अभ्यास प्रारम्भ 
कराया जा सकता है। 


पुनक्षेमीकरण (रेशात्राग्रा।आ०णा) 


तीव्र अवस्था समाप्त होते ही पुनक्षेमीकरण प्रारम्भ हो जाना चाहिये 
जिसके लिये भौतिक और मानसिक दोनो प्रकार के आयोजन आवश्यक है। 
घातित (9थ7०५५९०) पेशियो की जितनी वृद्धि हो सके की जाय । रोगी को 
स्पिलन्टो अथवा पहिये वाली कुर्सी की सहायता से चलाने-फिराने के प्रश्त का भी 
विचार करना चाहिए । रोगी का शारीरिक त्रुटि को सान लेना और उपयोगी 
जीवन व्यतीत करने की उसकी धारणा उसके पुनक्षमता प्राप्त करने मे बहुत 
सहायक होती है । उपर्यक्तानुसार इन रोगियो को उपयोगी जीवन व्यतीत 
करने के पुन योग्य न बनाने पर उनमे से कितने ही सामाजिक और आशिक 
हीन दशा में अन्त होता है। इस प्रकार, अधरागघात के रोगियो की चिकित्सा 


मस्तिष्क और मेरुरज्जु ( सुपुम्ता 3]3 


नंदानिक रूप 


सामान्य हुक्षण ओर चिह्न-- 

तेदता--तीन प्रकार की वेदना पाई जाती है---मूछक (7800ाॉक ) , 
पथ (४80०) और कशेरुकीय (एथऑ८००») | इनमें से मूलक वेदना सबसे 
अधिक होती है । इसमे डमेंटोमो (6&77800765) के वितरणक्षेत्र मे ठीक 
चुभन के समान वेदना होती है ओर छीकने, खाँसने या बल करने से बढ़ 
जाती है। पथ वेदना क्षत के स्तर से नीचे होती है; वह विसरित जरूून 
के समान वेदना वताई गई है। वह मेरुचतक-पथ (5एछा॥णीशाक्षायं८ ध8००) 
के ग्रस्त होने के कारण होती है। कशेरुकीय वेदना दाव अपरदन ([॥255प्रा6 
20207) से उत्पन्न होती है और गम्भीर मन्द वेदना होती है । 

प्रेरक दुर्बलता (ग्राण॑ण क९शॉता०5५)--मेरुरज्जु की अवकाशपुरक 
विक्षति का साधारण लक्षण एक अंग (पर7्र०) मे प्रेरक दुर्वेलता प्रारम्भ होकर 
दूसरी ओर के अगर मे फैल जाना है । दुर्बलता क्रमण. बढती रहती है । 

सांवेदनिक परिवर्तत (5शा509 शाशधा2९5७)--एक या अधिक सवेदनो के 
घट या बढ जाने के पश्चात्‌ उनकी पूर्ण सवेदनाहानि हो सकती है। अन्तर्मेरु- 
शीर्ष विक्षतियों मे सवेदनो का वियोजन (0955००ं४४०॥ ) हो जाता है, स्पर्श 
रह जाता है और वेदना॒ तथा ताप सवेदनों का लोप हो जाता है । इसका 
कारण भमेरुचेतक पथ का जहाँ वे एक-दूसरे को पार (०७०५५) करते है, वहाँ 
से क्षतिग्रस्त होना है। स्पर्श का दोहरा पथ होने से वह बच जाता है। 

ब्राउन-सीकर्ड संलक्षण (डि0णा-56पुप्शात इचाता०07०)---भधिकतर 
अर्वुदो के मेरुर्ज्जु के एक या दूसरी ओर होने के कारण प्रेरक दुवछकता और 
पश्च स्तम्भ दुष्कार्य (90#6७707 ए०ए्या (ए४णिा०४०ा) का एक ओर होना 
ओर दूसरी ओर ताप और वेदना सवेदनो की हानि होना असाधारण नही है । 
यह ब्राउन-सीकर्ड सलक्षण कहलाता है जो मेरुरज्जू के अर्धपरिच्छेदन (॥छगा- 
8८८०१) से हो जाता है । 

आशय सम्बन्धी लक्षण--स्वायत्त पथो के ग्रस्त होने से मूत्राशय और 
मलाशय के सवरणी नियत्रण में परिवतंन हो जाते है। संस्वेदन विकार, त्वचा 
में पोपक विकार आदि अन्य स्वायत्त परिवर्तेन भी हो सकते है । 


प्रादेशिक चिह्न (२८९० छांट्ठा5) 


महारन्ध्र संरक्षण (फश्चाक्चाशा ग्राश्नश्वाएा 5जशा0०॥6)--महारन्ध्र प्रदेण 
के अर्वृद अन्त कपाली और अन्तमेंररज्जु (म्रा०टाथ्ा4, ग्राग45ए7॥97) दोनग 


जा] 


3984 मधयनर्ती, परिसरीय ससैर रदायंस सदिशसया 
प्रव१ के छत उापरत फरो 0 इ्लिपितताणओ हजमीजाधदियिणु हा 
अन्य फपारी दाखतायि के जर्य हल, विस्ग ह्दाी गा शत ने प्यार, 
तथा सगमस्विक सस्धी सध्य फित यषाीओी शुई #॥ मर शप्े मापा: 
सादर्लिया वरियरवनो-सहित मा गंवंशागरा (5 का. हुआ; *। 
के।गय में छह जोव | 

धय अंश आर धाठि शशि जोक आह 5 
सीस समझ उतपरसे सर 2 णनिसे उस राम लिहरिष विशा पं शाधश है | 

([) नलिग्न प्रेगग साय रोम खाये, विकागि था सर यार | 

(2) अध्त प्रेरा गगन हज, विदा हि 7 

(3) िलायि के. सा पर परलिसवेदधिा!) [क3कानजटक्वाट्िफक))। की धाड 
वे जाया है और उसने सी ने सेहमी तो हानि सोनी / । 

(4 संदरशी शिशा-नधिशर (७जी॥७दार पीचपाए पट कप श्स 
में साधारशानया पाये छादे ह । 

पपर्यल गंदाण जैर लि: मगू?ठ, जि) थी चवरिएएण, रखने निर्यारित के 
गंट़ागर ढात है । हिल उशेप्र!5ऋ ४ पक) 
प्रेरफ स्राव जोर सायरनिय चलिंदयों सर 5लिना दिदपाग भारणा पाया ८ ॥ 

मेरुसउजुप |ुऔ (€ाएतति 0तुततता॥]०-४४ हाट पी शिद्वरियों ने ५धिस्‍् 
नधरागधाव [वीकपात दृवाना[र्भधतार)। और संविशया शिलरण-शेशों मे 


खाद दे ककाक ई पद ८5:25 2 
गस्ावेदति 4] पदजिदलस न पतन श्षष रे नक | 


नंदानिफ परम 
धीर-धीरे ब्धमान प्रेरक सावेदविय' सथा सामान्य गार्यो गो आा्नल गारने 


कु 


बा नन्निनेय हास भेगरण्ा जरदी का धरि ही 


६.4 


जल 
समरज्जु उबबा के इधशाणा व) तीन शनग्थाओं भेयाश द्ू हित किया एा 
रॉ सात हर 
प्रारश्मिर या अयन्चधा ध् २६४ कक कि पइई | >ल्‍् न दु न्‍ 468 6 % स्फ्ा हुं जज 
म्मेक अवर्या--वंदना मेगा अबदोीं वां भाराम्भााा लभाण हक 
हक | स्का 


सकता हे । वद तत्निकामूल क्षोत् के कारण शोती है, जौर एस कारण बेदना 
आक्रान्त ततब्निकामूण के वितरण के झ्ेत में प्रतीत रोती हे । खघरागों भे 
फ्रमण बढ़ते हए दोनों प्रेर्ना क्षौर सावेदतित्य वि (0 ४90॥९९ 5५) 
अगाधारण नहीं है । 

द्वितीय अवस्था--लक्षण और पिट्ठट बट जाते हैं मिसने ऊधिक या बम 
प्रेरक, सावेदनिक तथा आशयिक वायों मे बिवार आ जाता है । एस अवस्था 


मस्तिष्क और मेरुरज्जु ( सुपुम्ना ) 3]5 


में मेनोमेट्रिक परीक्षणो से पूर्ण रोध उपस्थित मिलना असाधारण नहीं है और 
प्रमस्तिप्कमेर्तरल-परीक्षा से फ्रोइन सलक्षण (कय0778 5५90070776 ) मिलना 
भी सम्भव है जिसके विणेप लक्षण () पीतरजकता (ऊक्वा४॥00॥70778 ) , 
(2) प्रोटीन घटक का बहुत वढ जाना, जिम्से स्वत्त आतचन होता है और 
(3) कोशिकाओ की सख्या मे वृद्धि, हैं । 

अन्तिम अवस्था--अर्वृद इतना वढ जाता है कि वह मेरुरज्जु का सपीडन 
करके उसका क्रियात्मक (#07०४0०79) पूर्ण पारपरिच्छेदन कर देता है । इस 
प्रकार अरवृंद से नीचे प्रेरक, सावेदनिक तथा आशयिक ततत्रिका-क्रियाओं का लोप 
हो जाता है । 

उपर्यक्त लक्षण और चिह्न वहि.सुपुम्ना (मेरु) अर्वद के है । अन्त.सुपुम्ना 
(मेरु) अर्वद प्रारम्भ ही से मुख्यतया आशयिक और प्रेरक लक्षण उत्पन्न करते 
है, किन्तु तत्रिकामूलवेदना नहीं होती । 


निदान सम्बन्धी प्रक्तियाएँ, 


मेरुदंड की एक्सरे परीक्षा--अस्थिनाश, अपरदन, अथवा नवीन अस्थि- 
निर्माण एक्सरे चित्र द्वारा दीखता है | अन्तराकशेरुक रन्त्रो का बडा हो जाना 
तत्रिकार्बद का च्ोतक हो सकता है। 


कठिप्रदेश मे मेनोमोटर द्वारा परीक्षाएँ 


क्वेकेन्स्टेड ((४८८०८९८7४९०+) ने यह प्रमाणित किया है कि ग्रेव 
संपीडन (प९पॉ४/ ००॥7०5श०) से, यदि ऊपर कोई रोध॑ न हो, तो कंटि- 
प्रदेश मे प्रमस्तिष्कमेरु तरल की दाव वढ जाती है । इसी सिद्धान्त के उपयोग 
से ग्रीवा में क्राकित (886078/०० ) ग्रेव ([णष्टर्णथा) सम्पीडन की वृद्धि 
और कटि प्रदेश में प्रमस्तिष्क मेरुतरल की दाव में वृद्धि का सम्बन्ध मारूम 
किया जा सकता है । इसके हेतु एक रक्तदावमापी (59॥9207णग्राश॥०7667) 
की थली को ग्रीवा पर लपेट दिया जाता है और व्यक्ति को करवट से लिटाकर 
कटिवेधन करने के पश्चात्‌ उस ही सूचिका में सेनोमीटर रूगा दिया जाता 
है । रक्तदावमापी की थैली को फुलाकर ग्रीवा पर 40 सेकिड तक 20-80 
मिलीमीटर तक भिन्‍न-भिन्‍न दावों को उत्पन्त करने से कटि प्रदेश मे लगे हुए 
मेनोमीटर में दाब॒ की वृद्धि का अध्ययन किया जाता है। 0 सैकिड में जो 
वृद्धि हुई है उसको नोट कर लिया जाता है। थैली का पेच ढीला करके दाव 
को कम करने के पश्चात्‌ प्रत्येक 5 सेकिड के अन्तर से प्रमस्तिप्कमेरुतरलू 


36 मध्यवर्ती, परिसरीय और स्वायत्त तत्रिकातंत् 


की दाव को फिर नोट किया जाता हैं। साधारणतया वह 0-5 सैकिड मे 
प्रसामान्य स्तर पर पहुँच जानी चाहिये । सूचिका के अवअरकनाइड अवकाश 
में होने पर भी, यदि ऐसा नहीं होता तो ऊपर रोध है। यदि रोगी के 
खॉसने या बल करने के साथ मेनोमीटर में दाव घटती और बढती है तो 
सूचिका की नोक उपयुक्त स्थिति में है। पूर्ण रोध होने पर भी यह घटना 
उपस्थित होती है । इस साधारण नैदानिक विधि से पूर्ण या अपूर्ण रोध मालूम 
किया जा सकता है । 


प्रसस्तिष्कमेरुतरल परीक्षा 


प्रमस्तिप्कमेरुतरर का प्रोटीनस्तर रोध के प्रत्यक्ष अनुपात में बढ़ता 
है, अर्थात्‌ जितना रोध अधिक होता है प्रोटीन भी उतनी ही अधिक होती 
है। पूर्ण रोध मे एक फ्रोइन सलक्षण उत्पन्न हो सकता है । 


विपर्यास मेरुरज्जु-चित्रण (८णा74४ ग्राएइशे०ष्टा४एएफ9 ) 


अन्तंमेरुरोध एक्सरे-अपार्य तैेलीय रजक को अन्‍्तंमेस्वेष्टन-अवकाश 
धाधा46०० 50४००) में प्रविप्ट करके और मेरुनलिका (8|गर्शा ०४7४ ) 
में ऊपर और नीचे को चालित करके, प्रदीप्तिपट पर देखा जा सकता है; 
मायोडिल या पेन्टोपेक (77900॥), 7४7॥07900७) ऐसे रंजक हैं | दृुढतानिका 
वाह्मरोध में रजक ऊपर नही जाता और मायोडिल स्तभ का अनियमित 
(7768797) अन्त दिखाई देता है जिसकी समता ईंधन की लऊकड़ियो के गड्ढे 
(9000]6 0 98206 879०थ०7०९) से दी गई है। किन्तु, अच्तर्तानिका- 
अवुंदों मे सतभ के शिर पर गोल भरणन्यूनता (॥]78 १०८०८) दिखाई 
देती है जो शीर्ष कुरुपता (०७७ वर्शषणा्रा>) भी कही जाती है । 


चिकित्सा 


स्थान निर्धारण के पश्चात्‌ फलकोच्छेदन (]ध४7०८४०॥४) करने पर 
अरवृद का अपहरण किया जा सकता है । अन्तर्तानिका ग्लायोमाओ की 
गरभीर एक्सरे चिकित्सा आवश्यक हो सकती है; कुछ ग्लायोमा एक्सरे सुग्राही 
($८०५७४४४८) होते है । 


पीट श्रधरांगघात (2०08/8 एश्वाथ)०४8) 
पौट अधघरांगधात मेरुदड के क्षयरोग से उत्वन्न होता है। यह अब भी 
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मेरुदड के क्षय का यह सबसे अधिक विकलांगकारी और भगयप्रद उपद्रव है। 
मेरदड का यक्ष्म और अघरागघधात का सम्बन्ध सन्‌ 550 में मालम था और 


सर पर्सीवाल पौट (॥। ए८ालंर्श ?00) ने सन्‌ 779 में उसका वर्णन 
किया था । 


नेदानिक रूप 


यक्ष्माजन्य अधरागघात का प्रारम्भ तीन प्रकार से हो सकता है । 

() यक्ष्मा के ज्ञात रोगी में अधरांगधात हो सकता हैं। सबसे अधिक 
इसी प्रकार से होता है; जिन रोगियो में विक्षति विरोहित दीखती है उनमें 
भी अधरांगघात हो सकता है । 

(2) अधरागघात रोग का प्रथम लक्षण हो सकता है और केवल अन्वेपण 
करने पर, विशेषकर ऐक्सरे द्वारा, मेरुदंड के यक्ष्मा का पता चलता है । 

(3) मेरुरज्जु के अर्वुदो के समान, रोगी को ऋ्रमश" वर्धभान अधरांगघात 
हो सकता है, मेरुदंड के रोग का कोई प्रमाण नही होता; ऐक्सरे से भी पत्ता नही 
चलता । मेरुरोध का पता चल सकता है और विशेष अनुसंधान करने पर ही 
यक्ष्मा रोग का बोध होता है । 

पश्चिमी देशो मे लिखी गई पाठ्य-पुस्तको के अनुसार आधे रोगियों को 0 
वर्ष के वय से पूर्व रोग होता है और केवल तृतीयाँश रोगियों को रोग 7! और 
33 वर्ष के बीच के वय में होता है। किन्तु भारतवर्ष मे अधिकतर रोगी ] 
और 30 वर्ष के बीच के होते है । मेरूदड के यक्ष्मा के प्रारम्भ और अधरागधात 
के प्रारम्भ के अन्तरकाल में अत्यन्त भिन्‍नता पाई जाती है; पहले से उसके 
सम्बन्ध मे कुछ कहना असम्भव है। कुछ में रोग अधरांगघात से प्रारम्भ होता 
है । कुछ मे मेरुदड रोग के प्रारम्भ के कुछ सप्ताह से लेकर कुछ वर्षो पश्चात्‌ 
अधरागघात होता है। तो भी अधिकतर मे अधरागधात मेरुदड-रोग के प्रारम्भ 
के 2 वर्ष के भीतर प्रारम्भ हो जाता है । 

अधरांगघात की उम्रता तथा प्रगति में, विकृतिजनक प्रक्रियाओ के 
अनुसार बहुत भिन्‍नता हो सकती है। पाँच वर्ष से कम के बालको में रोग 
आरम्भ होने पर आवतंक अधरांगधात (ए९८णाथई एथा०)6श४्टॉ9) साधारण 
है । इसका कारण यह है कि वालहूकों मे चिकित्सा प्रारम्भ करने पर शीघ्र ही 
अधराग्घात के लक्षणों का शमन होता है और इस कारण अधिकत्तर अपूर्ण 
चिकित्सा की जाती है। इस प्रकार, बालकों मे रोग का विनाशकारी क्रम 
बढता रहता है । 
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तन्निका सम्बन्धी लक्षण विक्षति की स्थिति पर निर्भर करते है। अधरांग 
घात उत्पन्न करने वाली क्षति अधिकतर उरो प्रदेश मे स्थित होती है, जिसका 
विशेष कारण इस स्थिति में मेरदड-नतलछिका का सकुचित होना है जिससे 
कणेरुकाओं का अन्य प्रदेशों की अपेक्षा अधिक विनाश होता है और मेरुदड का 
कोणीकरण (॥8प्राधधणा कोणीय विरूपता) हो जाता है। अन्य प्रदेशों में 
यक्ष्मा रोग के उपस्थित होने पर भी अन्य कोई क्षति न होना साधारण है । 
एक्सरे-चित्न रोग की स्थिति तथा क्षति के रूप का ठीक-ठीक ज्ञान करने के 
लिए अति उपयोगी होता है । विविवित ($८९ए०५४पा) और विद्रधि का 
पता चल जाता है। मेरुरज्जु चित्रण सपीडन की यथार्थ स्थित्ति के ज्ञान मे 
सहायक होता है । मेसंदड के यक्ष्मा रोग मे अधरागधात अधिकतर मेरुरज्जु के 
यातद्विक सम्पीडन का फल होता है, यद्यपि कभी-अभी वह सम्पीडन के बिन 
ही मेरुरज्जु में हुए वाहिका-परिवर्तनों का परिणाम हो सकता है । 


सम्पीड़न के कारण 


निम्नलिखित में से किसी भी कारण से में रुरज्जु का सपीडन हो सकता है 

विद्रधि (375८९८5५)--यहपराकशेरुक विद्रधि के रूप में उत्पन्न होः। 
है । सक्रमण कशेरुकों की काय में स्थित होता है । विद्रधि के भीतर की दाव 
के कारण पूय मेरुरज्जु के दृढतानिका-वाह्य अवकाश में चली जाती है और 
वह दृढतानिका के बाहर से मेंरुरज्जु का सम्पीडन करके अगधात उत्पन्न करती 
है। सबसे अधिक यही कारण होता है। यदि पृथ किसी अन्य क्षेत्न में या 
त्वचा द्वारा बाहर निकरू जाती है तो विद्रधि की अपेक्षा दाव कम होने से 


स्वतः अधरागघात में उनन्‍्नत्ति हो जाती है । 


जा 


किलाटी वस्तु (९४५5९००७५ ग्राताशपंग्रो )-हवब किलाटी पदार्थ अधरांगधात 
का कारण नही हो सकता। प्रतीपगमन अवस्था (76९7०5»४४ 8886) का 
फल होने के कारण वह मेरुरज्जु को दवा नहीं सकता । किन्तु किलाटी पदार्थ 
से उत्पन्त अधरागबात के रोगियों का उल्लेख किया गया है । कितनी ही बार 
पूय या कणिका ऊतक के साथ किलाटी पदार्थ मिला रहता है और तब दाव 
(7०४४७९) का कारण हो सकता है । 

कणिकाऊतक ( एशापोग्वाण। 55080 )+यक्ष्माजन्य कणिकाऊतेक 
दटतानिका के बाहर वनकर मेरुदड का सम्पीडन कर सकता है ॥ वह प्राय 
विस्तृत होता है और दृढतानिका को घेर सकता है। प्रतियक्ष्मा चिकित्सा द्वारा 
ऊतक के सिकुडने से छक्षणों का कुछ शमन सभव है, किन्तु बहुधा उसके कम 
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से कम, कुछ भाग का, शस्त्नकर्म द्वारा अपहरण करना होता है । 

मेरुरज्जु का यक्ष्मार्वद (पए्रशलओ०्मा )--यह एक सघत सम्पुटित पिड़ 
के रूप में होता है । ऐसे अर्वृद दृढ़तानिका के भीतर तथा मेरुरण्जु के भीतर 
भी पाये जाते है । वे अन्तद ढतानिका और अन्तमेंरुरज्जु के अर्वुदो की भाँति 
अधरांगधात उत्पन्न करते है । 

विविकक्‍्ती-सवन (5९(प८आाध्रांणा)--अस्थि तथा अन्तराकशेंरुकी चक्रिका 
के विविकती-भवन (5८(०७९६४४४४०॥) से दुढततानिका और मेरुरज्जु का संपीडन 
हो सकता है | 

कशेरुकाओं की संधिच्युति ( वंद्र००वबांणा एण एशॉशा३४९)--वक्त 
सधिच्युति अधिक होने पर मेरुरज्जु सम्पीडन कर सकती है । 

अस्थिकटक (9०79 7702०)--मेरुदड के आकृचन से मेरुदडनलिका के 
तल ((007) में अस्थिकृत कटक वन सकता हे। विलवित प्रारम्भ वाले अधरा- 
गधात का सबसे साधारण कारण मेरुदंड के अन्त्वेलन (7007१) के 
कारण मेरुदड की नलिका के तू पर अस्थि के एक नोकीले किनारे (कटक) का 
बनना होता है | किन्तु अधरागघात का कारण केवछू अस्थिकटक नही होता; 
उसके साथ अन्य रूघु कारण, जैसे कणिका-ऊतक का बनना, भी होते है । 

शोफ (०९6०थ॥४ )--सक्रिय यक्ष्माजन्य विक्षति के चारों और शोफ 
उन्पन्न हो सकता है जो मेरुरज्जु केग्र कृ्ोतिक काये को भग कर सकता है। 
लघु अभिधात से भी शोफ हो सकता है । 

परिदृह़तानिका तन्तुमयता (एशांवेणश गरशा०55)--प्रतिक्षय चिकित्सा 
से दढतानिका के चारों ओर उपस्थित कणिका-ऊतक के स्थान में तान्तव 
ऊतक बनकर मेरुरज्जु का सपीडन कर सकता है । दृढ्तानिका-बाह्य परिवर्तेनो 
से रक्तपरिसचार में वाधा पड सकती है जिससे मेरुरज्जु सिकुड़ जाती है । 
विलूवित प्रारम्भ के अधरागधात में सदा यह परिवर्तेन पाया जाता है। 
समस्त मेरुरज्जु का सकोच होता है और साथ में शोष (0४7079॥9), विमाय- 
लिनीकरण (त&गाए०ंगर॥7णा) भर अक्रिस्टलीय अन्तराली परिवर्तन (ग0- 
ए97005 77509] ८97825 ) होते है । 


प्राक-ज्ञान (00ट्रा05ां5 ) 


थोडे वय वाले समूह मे, जिनमे जधरागघात शीत्र ही प्रारम्भ होता है, 
अर्थात्‌ अस्थिरोग के प्रारम्भ होने के दो वर्ष के भीतर, उनमे प्राकू-ज्ञान उत्तम 
होता है । अधिक वय वालो मे, जिनमे रोग देर से प्रारम्भ हो चुका होता है उनमे 


420 मध्यवर्ती, परिसरीय और स्वायत्त तत्रिका तब 


मेरुरज्जु मे वाहिकापरिव्तंत (५घ5०पांक्षा 0॥872०5) हो जाते है और पूर्ण 
आरोग्यलाभ सभव नही होता । वयवृद्धि के साथ-साथ मृत्युदर और रोगदर 
दोनो में वद्धि होती जाती है। दीर्घकालीन, अकस्मात और तीज्र मेरुरज्जु- 
सम्पीडन का प्राकृज्ञान अशुभ होता है। 


चिकित्सा 


यह समझ लेना बहुत आवश्यक है कि पौट रोग और पीट अधरांगधात 
की चिकित्सा के सिद्धान्त भिन्‍न है । ऊध्वें प्रेरक न्‍्यूरोनों के एक्सोनो और मेरु- 
रज्जु का पुनर्जेतनन (7०22०॥९2 ४४07) सभव नही है और सम्पीडन से मेंरुरज्जु 
को स्थायी हानि पहुँच सकती है जिसका फिर सुधार नहीं हो सकता । सपीडन 
जितने अधिक समय तक रहेगा मेररज्ज्‌ को उतनी ही अधिक स्थायी हानि 
पहुंचेगी । इस कारण प्रत्येक अधरागघात के रोगी को, जिसमे सम्पीडन के 
लक्षण हो, एक आपदकालीन (&7०8०70५) दुर्घटना समझकर मेरुरज्जु के 
सम्पीडन को जितना शीघ्र हो सके दूर करना चाहिये। साथ ही रोगी को 
जो रोग है और उसमे जो वक्त प्रक्रम (400टा०व 770०९४४९५) हो 
रहे है उनको भी न भूलना चाहिये । अतएवं साथ ही उपयुक्त अचलीकरण 
और प्रतिक्षय चिकित्सा भी आवश्यक है । 

शस्त्रकर्म करने के सम्बन्ध में बहुत मतभेद है और अधरागधात को 
चिकित्सा के तीन मुख्य सिद्धान्त है। दीघेकाल तक प्रतियक्ष्मा चिकित्सा और 
रोगी की उत्तम सुश्रूपा , उपयुवत्त विरोहण के लिये अचलीकरण; और मेरुरज्जु 
के सम्पीडन को जितना शीघ्र हो सके दूर करना । 


विसम्पीडन ( 6९८०ाफा९5थ्ंणा ) की विधियां 


परुका अनुप्रस्थप्रवर्धोच्छेदन (८०५४०४थ्ा5क्श5०८४०आए9)--यहविद्रधि के 
निहेरण के लिये किया जाता है । 

अग्न-पाश्व विसम्पीडन (उतराशणेत्राशत त९९०एाए7९४आं०)--यह विद्रधि 
के रिकत करने (०४४०प्रथा00) और किलाठी वस्तु तथा कणिकाऊतक के 
अपहरण के लिये किया जाता है और मेरुरज्जू को भली-भाति स्पष्ट करके 
विसम्पीडन को दूर किया जा सकता है। 

अग्र विसस्पीडन ( .्र/शणः त९९००॥ए7०९४७ं०॥ ) ---रोग प्रक्रम जब कशेरुक- 
काय में स्थित होता है और पश्च भाग (फलक आदि) रोगमुक्त होते है तो 
इस प्रविधि से रोग-प्रक्रम को दूर किया जा सकता है। उससे अग्र अस्थि 
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निरोप भी सभव होता है | साथ ही मेरुरज्जु का उपयुक्त अनावरण करके 
समुचित विसम्पीडन भी किया जा सकता है। 

फलकोच्छेदन ([वज्ाग्राश्टणाए )--जब रोगप्रक्रम मुख्यतया फलकों में 
स्थित होता है और दुढतानिका के भीतर मेरुरज्जु सम्पीडन होने का सन्देह होता 
है तो भी यह शस्त्रकर्म किया जाता है। 


न्यूक्लियस पल्पोसस (मज्जी के केन्द्रक ) का 
हनियाभवन या बहिः:सरण 
(|िलायाधाणा एा विषटाथ$ड ?शाछ505प5) 


सन्‌ 943 मे मिक्‍्सटर (|/४५००) और वार(827) के चिरसम्मत कार्ये 
के पश्चात से मज्जी केन्द्र का हनिया, अन्तराकशेरुक चक्रिका का श्रश और ऐसे 
ही तत्रिकामूल सम्पीडन के सलक्षण के द्योतक शब्दो का प्रयोग होता आया है। 
मेरुदड में कही पर भी, जहाँ अन्तराकशेरुक चत्रिक्रा हैं, मज्जी केन्द्रक का 
हनियाभवन (॥०77200॥ वहि सरण) हो सकता है । किन्तु तत्रिकामूछीय 
दाब के लक्षण उत्पन्न करने वाली हनिया सबसे अधिक चौथे और पाँचवे कटि- 
कशेरुको तथा पाँचवे कटिकशेंस्क और प्रथम त्रिक-कशेशकों के बीच अथवा 
पाचवे, छठे और साततवे ग्रेव कशेरुको के बीच होती है । 

अन्तराकशे रुक चक्तिका का बाह्य भाग दृढ तान्तव ऊतक का बना हुआ है 
जो तानन्‍्तव वलूय ( धगापव$ 4907050$ ) कहलाता हे | इसके भीतर मज्जी 
केन्द्रक (7000005 90०॥790505 ) रहता है जो भ्रूण के नोटोकार्ड का अवशेष 
है । ये दोनो सरचताये कशेरक काय के सुषिर भाग (४7००7क्‍8५) पर 
आच्छादित, काचाभ (॥#98॥6), उपास्थिक्ृत तनुपट्टिकाओ (9]865) के 
बीच मे स्थित होती है । इन सरचनाओ को बार-बार आधात पहुचने या उनके 
व्यपजनन (66.टथआ॥८:४४०॥) के निम्नलिखित परिणाम हो सकते है। 

(]) तानतव वलूय के एक भाग का दुर्वल हो जाना और स्थानीकृत 
उभार (008॥5८6 ४पांष्टग8) का वनना अथवा मज्जी केन्द्रक का हनिया- 
भवन । 

(2) तान्तव वलूय का विदरण (7777ए7७) और भज्जी केन्‍्द्रक का 
बहि सरण (७प्प०) या वाहर निकल जाना। 

इन परिवतेंनो से उत्पन्त हुए लक्षण स्थिति और तत्निकातत्न पर दाव 
की सीमा पर निर्भर करेंगे । 


का मध्यनर्यों, परिसरीय और स्वायत्त तनिकातत्न 


«० . >० 


कटि चत्रिका विक्षतिया ([(प्रात्वा तीं5८ 0७0०॥५) 

इतिवत्त--60 परतिगत रोगी झकने और भारी बोझ उठाने अथवा पीठ में 
सोट छगमे से पीठ के निम्न भाग में अकस्मात वेदना प्रारम्भ होने का इतिवत्त 
बसायेगे। बेदना जने -जने पीठ के निम्न भाग में प्रारम्भ होकर नीचे ग्रश्नसी 
तंबि शा के वितरण मार्ग में, ऊऋ और जघा में फंछठ सकती है । बल करने 
सासने, छीफ आने आदि से वेदना बढ़ जाती है। वह इतनी तीब्र हो सकती 
है कि रोगी पर्णतया अशवत हो जाता है। कोई साधारण लक्षण ज्वर आदि 
नहीं होता । रोग के दढ़ने पर ग्रस्त तत्रिकामूल के वितरण मार्ग में संवेदना का 
वास हो सकता है और उस तत्रिकामूल द्वारा सभरित पेशियों की दुर्बलता हो 
जाती है तथा उनका शोय होने लगता है | स्थूछ वहि सरण (॥8890ए९ .70(- 
07) मृत्र-अवधारण (शाधा0य एी धागा) उत्पन्त कर सकता है । 

लक्षण और चिक्तु--रोगी ग्रस्त अग का अधिक प्रयोग करता है । खडे 
होने पर उसका कटि-बक (प्राशा' टपाएट) मिद जाता है, पाएवं कुब्जता 
(६५००॥०५७) हो जानी है तवा जानु का थोडा आक्चन और पांव का पद- 
तलाकचन होता है । पराकर्णेमकक पेशियों का अत्यधिक आकर्ष हो सकता है 
तथा बेदना के कारण आकचन और प्रसारण गतिया सीमित हो सकती है । 
मितव पेशियों को तान (+00) कम हो जाती है और ग्रस्त ओर का पटक 
((७९व४ 0०0) दूसरी ओर के पुटक की अपेक्षा नीचा हो सकता है । 

मेंझदट तथा उसके पास के प्रदेश में तथा गृध्नसी तत्निका के बितरणक्षेत्र 
में भी स्पर्शामहता हो सकती है। रोगी के लेटने पर यदि उससे जानु को मोड़े 
बिना टाग को सीधा उठाने को कहां जाय तो पीठ में और तत्निका के मार्ग 
में बेदना के कारण वह गति को पूर्ण करने मे असमर्थ होगा। दूसरे व्यक्ति द्वारा 
जघा को उठा देने से या पादाभिपृष्ठ आकचन से बेदना वढ जाएगी। ग्रस्त 
पेशियों की तान की हानि, उनकी दुर्बलता तथा शोप प्रदर्शित हो सकते है । 

साधारणतया होने वाले ततन्रिफीय परिवर्तनों मे गभीर कण्डरा प्रतिवर्तों की 
हानि बरत होती है, विशेषकर ग्रुल्फ प्रतिवर्त की, जब बहिसरित चक्रिका 
पदि 5 और बिक | के बीच स्थित होती है। रोगी ग्रस्त तत्रिकामूल के 
वितरणद्षेच में सज्ञाहीनना (गप्शराज्रा८5५) अनुभव कर सकता है। धीरे से 
पिन चुभाने या सृद्म स्पर्ण से सवेदन-हानि के छेत्र को रेखाकित क्रिया जा 
सरला है । 

नेदानिक प्रत्रियायें---गुत्र और रत परीक्षाओं से जिनमें छोहिन कोशिका 
जपसाइन दर (2० शस७ ्ार०) भी सम्मिलित है, कोर्ट अपसामान्यता नहीं 
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मिलेगी। व्िकमेरुदड के एक्सरे चित्र से चक्रिका-अवकाश का सकोच, अस्थि- 
सधिशोथ-परिवर्तंन, और प्रसामान्य अग्र वक्तता (]#700»5) की हानि माहूम 
हो जाएगी । एक्सरे-अपार्य रंजक को मेरुरज्जु के अवअरकनाइड अवकाश मे 
प्रविप्ट करके उसके एक्सरे-चित्रण से चक्रिका के हानिया-भवन से उत्पन्न 
दोप का पता चल जाएगा । 


चिकित्सा 


सरक्षी चिकित्सा--तत्रिका दोपो से रहित रोगियो की चिकित्सा सरक्षी 
(००:५८:५७६ए९८) विधि से की जा सकती है जो निम्नानुसार है । 

(!) पूर्ण शैया विश्वाम | गहे के नीचे लकडी के तख्ते रूगा दिए जायें 
जिससे गद्दा झूलले न पाये । 

(2) तीक़ वेदना की प्रारम्भिक अवस्था में तीज्र आकृचन व्यायाम करवाये 
जाते है। इस व्यायाम के सिद्धान्त को समझ लेना आवश्यक है । रोगी के 
करवट से लेटकर शिर को झुकाकर आकूचित जानु पर पहुचाने से मे रुदंड 
का भारहीन ( 079८९॥0 76ध६॥7 72 ) तीन आकृचन होता है । इससे वेदना 
कम होती है जिम्तझा कारण कदाचित ह॒निया हुई वस्तु की स्थिति मे परिवर्तन 
होने के कारण सम्पीडन का दूर होना है | 

. (3) वेदना के कुछ कम होने पर पीठ की पेशियों की उन्नति के लिये 
प्रसारण व्यायाम सहायक होते हैं । 

(4) वेदनाहर औपधियो के प्रयोग और पीठ को सेकने से आराम मिलता 
है। 

तत्निकीय न्यूनता (॥०पा००80०4 6८०) न होने पर सरक्षी चिकित्सा 
जारी रखी जाती है। जो रोगी प्रारम्भिक आक्रमण की दशा में आये उनमे 
सरक्षी चिकित्सा नियम होना चाहिये । 

शस्त्रकर्म कब किया जाय--() मेरुरज्जु चित्रण मे एक बड़ी अपूर्णता; 

(2) तीन सप्ताह तक सरक्षी चिकित्सा करने पर भी असफलता; (3) पेशियों 
की दुर्बलता और उनका क्षय; (4) सावेदनिक न्यूनता; (5) गभीर प्रति- 
वर्तो की हानि । 

शस्त्रकर्म द्वारा चिकित्सा--व्यपजनित और विस्थायित मज्जी केन्द्रक का 
दुढतानिका के बाहर ही से अन्तराफलक (प्रा |शधाएं॥क्ष )-अवकाश द्वारा 
अपहरण क्रिया जाता है। 
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ग्रव हनियाभवन (एल'ंएओों शशगरांथाणा) 
ग्रैव प्रदेश में मेगदंडनलिका के सझुलित होने के कारण मेररजश्य उसकी 


ख््थ 


३० 


भित्ति के बहुत निकठ आ जाती है और इन्तुर रसायुओं (७000 ॥89) के 
मेंगरज्जु को स्थिर कर देने के कारण काटि प्रदेश की ओयक्षा सँव प्रदेश मं 
लक्षण और चिह्न अधिफ रपष्ट होते है । उस प्रकार हनियामबन शे ने केबल 
तत्निकामूलदाब के किन्तु सम्पीडन के भी लक्षण और निन्न उत्पन्न होते है । 
बेंदना और ग्रीवा का कटा हो जाना ग्रैंव हनिया भवन के प्रथम लक्षण होते 
है । बल करने, छीवाने और यासने से उत्पन्न बेदना रफ़ध से हाथ तक फैल 
जाती है। बेदना की ठीक-ठीक स्थिति और प्रेरक तथा सावेदरनिक हानि 
सम्पीडित तत्रिकामूल का अनुमरण करेगी । 

प्रतिवर्त परिवर्तन स्पष्ट न हो । हाथ को दुर्बलता और चिशिरस्का का 
शोथ असाधारण नही है । ऐगेयसरे चित्र म्रें ग्रत्त धन्तरावगेशक अवध्गण का 
सकुचित होना दीखता है और सामान्य ग्रैव वक्त की हानि भी दुष्टिगोचर होती 
है। साधारणतया नैदानिक उपलब्धियों से विक्षति की स्थिति का ज्ञान हो जाने 
पर मेरुरज्जु चित्रण आवश्यक नही होता ।, 


चिकित्सा 


सेरक्षी चिकित्सा--उसमे (]) ग्रैच कर्षण किया जाता है और (2) ग्रीवा 
पर काछर लगाकर उसकी सन्रियत्ता को घटाया जाता है । 

शल्य चिकित्सा द्वारा तत्रिका का और यदि विस्थापित मज्जी केन्द्रक 
मेरुरज्जु को दवा रहा है तो उसका भी विसम्पीडन किया जाता है। ग्रैव प्रदेश 
परे कई चक्रिकाओं का केन्द्रीय विस्थापन होकर उनके द्वारा मेरुरज्जु का 
सम्पीटन असाधारण नही है । 

चक्रिका का तीन्र स्थूल हनियाभवन किसी भी तल पर होकर मेरुरज्जु 
अथवा भेरुरज्जु पुज्छ का तीत्र सम्पीडन उत्पन्त कर सकता है। ऐसी दशा में 
आपदकालू की भाँति विस्थापित चक्रिफा का तत्काल अपहरण आवश्यक है 
जिससे तत्निकीय कार्य होते रहे । 


| शा । 
भी 
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परिस्नरीय तंत्रिकातंत्र 


अ।पात 


हतुकी (8०(/002₹) 


परिसरीय तंत्रिकाओं के आघातों को निम्न प्रकार वर्गक्रित किया जा 
सकता है। 

विचृत आघात (०क॒था श्रॉंणा९5)--ये छुरे आदि को भोकने, गोली लगने 
या तीन्र विदारण का परिणाम हो सकते है । ऐसे आघातों में तत्रिका-पिधान 
(॥९7५९ $॥6४0॥) और स्वय तत्निकाएँ समान रूप से ग्रस्त होती है। दी 
अस्थियो के कुछ विवृत्त अथवा सवुत अस्थिभगों मे समीप की तत्रिका आघातित 
अथवा पूर्णतया विभक्त हो सकती हैं । 

नील (८णाप्तआंणा$)--ये कुचले जाने वाले आधातो या कुण्ठ शस्त्नो 
के आघात से होते हू। तब्रविका की अपेक्षा तत्रिकापिधान अधिक क्षत 
होता है। 

सम्पीडन (८०7क्ञा९5७ंणा)--अस्थिभग के पश्चात्‌ केस के बनने, 
समीप की सरचनाओ के अर्बुद, सधिच्युतियों, मेरुदंड का अस्थिसधिशोथ, 
ग्रेव पर्णुका, अग्न विपमिका-सम्पीडन (8८वॉछशाए5 ध्ा।शा]0" ८0०7972८5507), 
शस्त्रकर्मों के असाधारण स्थितियाँ, प्लास्तर कास्ट और पद्)दियो की दाव और 
सवेदनाहुरण अथवा सन्यास (००78 ) में अग के भार की दाव से सम्पीडन की 
घटनाएं हो सकती है । ऐसे आघातो में तत्निका-पिधान नही क्षत होते । 

प्रतानन, खींचना (5#टलाग।ए )--सधिच्युतियों में, जानु के बछात 
अभिवततंन से, और प्रसव आधातों मे प्रग् जाछिका के खिचने से यह हो 
सकता हैं। इन आधघातो में भी तद्निकापिधान का विदीर्ण होना आवश्यक 


नही है । 
विक्ृति 


तन्निका के कट जाने या तीव्र आधात पहुँचने पर उसके दूरस्थ खड मे 
वालेरियन व्यपजनन (शाशाद्यात्षा त८इ०ा०थ्ाणा) होने लगता है जिसमे 
बक्ष दंड (४005 ०/पावेदा) छोटे-छोटे खडो मे विभक्त होकर विघटित हो 
जाता है, मेदस-पिधान (माल्तग्राक्षा» आध्य्ा))) मायलिन की वूँदो में परिणत 
हो जाता हे और श्वान ($०ण०ाघ) कोशिकाएँ भक्षक कोशिकाएँ 


326 मध्यवर्ती, परियरीय और स्थायन्त तत्रिकगतंत्र 


(फ880८ए6) बन जाती है जो विधटित पदार्थ का अपहरण करती ह 
निकव्य्व (काण्थपावा) खेड में भी अनविश्र के प्र (॥४००८ ० रिक्शा ) 
तक एसे हा पारवसन दाल हू | 

सुधार का पुतर्निर्माण का प्रक्रम भी तत्काल आरम्न हो जाता 
रक्त से बनी हु फाइब्रिन द्वारा ठोतों खड़ो के सिरे आपने में चियक जाते 
अवान कोशिकाओं की संख्या में बद्धि छोकर थे फाइब्रिन हारा बने हु सेल 


मे होकर दसरी और जाने लगती है । झ्वान कोशिकाओं के साथ एबसोनों 


$ 


प व फेक 
<4॥ ९, 
प्र्ट 
ह 


है 
2 
5 


शक 


(७5075) वा भी पुनर्जनन होता है छीर उनकी सक्रिबता क्षाबात के पश्चात 
एक्सीन के तीसरे सब्वाह में स्से अधिक होती है । केन्द्रीय (कश्ले, निकटस्थ) 
सिरे से अनेझ अकुन निकलने हैं और बद्ि उनको कोई ऐप्डोन्यून्यिम की र््कि 
तिका मिल जाती ह तो वे उसमें नीच की ओर को उतरले चन्द्र जाते हैं 
ओर परिसर (कृल्ाज्रीश०9) की ओर को 05 मि० मी० प्रतिदित बढ़ 
जाते है । 

उपर्युक्त घटना के अध्ययन से चिकित्सा के कई सिद्धान्तों बा पता चछता 


हैं: () तत्िका के खटों को फिर से जोड़ने का अनुकूलनम समण आधात 
के पम्चात्‌ तीसरा सप्ताह है; (2) खो के मिरो का जितना निकट सधान 
होगा, पुन (7ट८0४८५) में उनता ही कम समण छगेगा; (3) ऐसे 


या तत्रिका-पिश्वान को, रचनात्मझ विच्छेद न होने पर, किसी जल्यक्रिया की 
आवश्यकता नहीं है । प्राकू-नान अन्युन्तम है । 


वर्गीकरण 


तंबिका-आबातो का निम्न वर्गीकरण किया जा सकता है। 

तंत्रिका-का्यविच्छेद [फश्परश्चााक्वं9)--इसमे तबिका का कार्य अस्च- 
व्यस्त हवा जाना # । पिधान और बल्षर्ंद अक्षुण्ण रहते है, किन्तु संत्रिका- 
चालन (वष्टा५९ टणछावालाणा) जाता रहता हैं। स्थानिक अरक्तता 
(उ5040रा4) केदाचित्‌ उसकी उत्पक्ति में बढ़ा भाग छेती है जो तत्रिका 
के सबद्र का परिणाम होती है। दुनिके से होने वात अगधात इसका उत्तम 
उठाहरण हु । 

ऐक्सोनविल्ट्रेद (45070वा८४६)---में केवल ऐक्सोनो का विच्छेद होता 
है; उसके आह्छादन अक्षण्ण रहते है । ऐसे आधात प्रात, सम्पीटन-आधातों 
में धाए जाने हैं । 


आंभिक तंत्रिका्िच्छेद (कशाएतरं गर्पा0गशाध्क्रंड) ---में अक्षदंद और 
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उसके आच्छादनो का अपूर्ण विदरण होता है। वह प्रत्यक्ष आधात अथवा खिचने 
से हो सकता है । 

पूर्ण तंत्रिकाविच्छेद (००॥रफ़ोॉ४९ ॥टषा०॥6०5५) --मे तत्निका का, प्रत्यक्ष 
आघात के कारण, पूर्ण रचनात्मक विभाजन हो जाता है । 


तंतन्रिक्ता आघात के नेदानिक परिणाम 


वे निम्न प्रकार से वर्गीकृत किए जा सकते है । 
प्रेरक्त परिणास 


() आधातित ततव्रिका द्वारा सभरित पेशी के ऐच्छिक संकोच की हानि। 

(2) पेशी की कोशिकाओं का शोप, उसके पाररेखाकन (८०४६- 
8078007) का लोप, और व्यपजनित पेशी के स्थान में तान्तव और वसा- 
ऊतको का बनना । पेशी जैवोति परीक्षा में व्यपजनित पेशी, तत्रिका और 
प्रेरक अन्तपदिकाये (०0099/०5) दीखेंगी । 

(3) पेशी में कुछ विद्युत परिवर्तेन हो जाते है, फेराडी उद्बीपन से कोई 
अनुक्तरिया (7059075$०) नहीं होती और एनोडी समाप्ति (८०५ए्म४8०८) धारा 
द्वारा उद्दीपत्त की अनुक्रिया कथोडी समाप्ति धारा उद्दीपन की अनुक्निया के 
समान या उससे अधिक होती है । यह घटना ध्रुवीत उत्कमण ( 9097 7८९८5 ) 
कही जाती है । 

(4) तत्विका की ऋ्रोनेक्सी वढ जाती हैँ। तबिका की सामान्य क्रोनेक्सी 
0.08 से 007 मिली सेकिड हँ। रिहयोवेस (76099%2) न्यूनतम विद्युत्‌ 
धारा बल है जिसको बहुत समय तक लगाने से तत्निका मे अनुक्रिया होती है । 
द्विगुणित रिहयोवेस का धारावरू प्रयोग करने से जितने समय में अनुक्तिया 
होती हैं चह क्रोनेक्सी कहा जाता है । 

(5) विद्यतपेशी लेखन (९(९८४०॥ए०९०॥५ ) अन्वेषण से तंतुविकपन 
(78007 ) और अपसामान्य विद्युत्‌ सक्तियता मालम होगी। सामान्य- 
पेशी, जब तक वह सकोच नहीं करती, उसमे विद्युत परिवर्तत नहीं होते । 
ऐच्छिक गति करने पर वह एकल प्रेरक शक विभव (गाए गर0007 597० 
790/0॥079]) उत्पन्त करती है । 


सांवेदरनिक परिवतंन 


() आधातित तत्विका द्वारा सभरित क्षेत्र संवेदनाहीन हो जाता है, कुछ 
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समय पश्चात यह क्षेत्र छोटा हो जाता हैँ जिसका कारण पास के क्षेत्रों का 
इस क्षेत्र मे आशिक फैल जाना है (0एथाश॥आआए), और उन क्षेत्रों से इस 
क्षेत्र मे सावेदनिक तन्तुओ के प्रसार का होना है । 

(2) किसी क्षेत्र में अनुभूत (72८८0) वेदना उन क्षेत्रका सभरण 
करने वाली तत्िका की आशिक ल्षत्ति-उत्पादक क्षोत की द्यीतक होती हे । 


स्वायत्त तंत्रिकीय परिचर्तेन (कप्राणाणापंए लाप्मागट॒८५) 


(।) वितव्रकित ((लाशवा९त) क्षेत्र में अग्वेदठता (67095) हो 
जाती हूं, किन्तु यदि विक्षति आशिक होती है तो अतिस्वेदखझता ([॥$907- 
4709) हो सकती हें । 

(2) वाहिका प्रेरक पर्वितंत होते है जिनमें प्रथम बाहिकाविस्फार 
(५४४00॥99000॥) होता है जिसके पश्चात्‌ बाहिकासकीण॑न (ए१6007- 
5४70007) होता है जो ग्रस्त क्षेत्र के जीत होने (८00॥055) के लिए 
उत्तरदायी है। 


पोपण सम्बन्धी परिवर्तन 


पोपण सम्बन्धी परिवर्तन उन क्षेत्रों में होते है जिनका तत्रिका सम्बन्ध 
विच्छिन्न हो गया है । वेदना उपस्थित होने पर परिवर्तन अधिक स्पप्ट हो जाते 
है । त्वचा की प्रत्यास्थता (०॥४४४८५४) जाती रहती है, वह पतली, चमकीली, 
रोमरहित हो जाती है; नख विकृत हो जाते है, न्रण उत्पन्न होने की प्रव॒ 
होती हैँ, कण्डराये छोटी हो जाती है, प्रसकोच (००॥ए३०७।ए7८$) उत्पन्त 
हो जाते है और एक्सरे द्वारा दृश्य अस्थिशोप (०४:४०१०००७॥७) हो जाता हैं । 


नंदानिक निर्धारण या आमापन (णागंदा गष९५शाशा) 


तत्रिका आघात के साथ अन्य सरचनाओ को भी आघात पहुँच सकता हैँ । 
इस कारण किसी भी आघात की परीक्षा करते समय पास की अन्य तत्नरिकाओ 
का भी परीक्षण आवश्यक हैँ जिससे परिसरीय तत्िकाओ के आधात का 
व्यतिरिक (८४०४५०॥) किया जा सके | 

फिर, अन्तिम निदान करने के पूर्व कई बार परीक्षा वहुत आवश्यक हूँ । 
किसी तत्निका द्वारा सभरित सरचनाओ के कार्य की आशिक हानि तत्तिका 
के आशिक आघात की द्योतक है । तत्निका के पूर्ण विभाजन से उस क्षेत्र के, 
जिसमे वह वितरित है, प्रेरक, सावेदनिक तथा स्वायत सब ही कार्यो की हानि 
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हो जाएगी। किन्तु यह दशा तत्िका-कार्य-विच्छेद (7८ए्र4०78%9) या 
ऐक्सोन विच्छेद (६४०॥०7ाध्छा$) में भी पायी जाएगी । अतिसवेदिता या 
किसी क्षेत्र मे वेढना अथवा तत्निका पर त्निकार्वृद की उपस्थिति ऐक्सोनविच्छेद 
का तत्निका कार्यविच्छेद से भेद कर देगी । निदान के निश्चय के लिए विद्युत्‌ 
परीक्षण आवश्यक हो सकते है, तत्निकाकायेविच्छेद मे व्यपजनन की प्रति- 
क्रिया ("4०८07 0०0 6९४०॥०८४०१) नहीं होगी [जिसमें फेराडी उद्दीपन 
के प्रति अग्राहिता (5थ॥आध्य५9) और श्रुवीय उत्क्मण होते है| । तत्निका- 
विक्षति की पूर्णता जानने के लिये चारो ओर की तत्निकाओं का प्रोकैन द्वारा 
रोध (900 20०) करना आवश्यक हो सकता है । किसी पेशी से अपसामान्य 
तत्रिकाभरण का सन्देह होने पर यह अनिवार्य हो जाता है । 

तविका आघात के तछू ([०४०) या उसकी स्थिति का ज्ञान वेधन करने 
वाले आघात या अस्थिभग मे सरल होता है; अन्य में ज्ावेदनिक तथा प्रेरक 
कार्यहानि से आघात के तलछू का अनुमान करना पडता है, जिसके लिये जरीर- 
रचना का उपयुवत और पूर्ण ज्ञान अनिवार्य है | तत्रिका के एक से अधिक तलो 
पर आधात होने की सभावना स्मरण रखनी चाहिए । 


चिकित्सा 


किसी घाव के शोधन (66७7ठ८ा॥०॥ ) के समय यदि कोई कटी हुई 
तत्रिका मिले तो उसके दोनो कटे सिरो पर किसी अशोप्य पदार्थ को वाधकर 
छोड देना चाहिए जिससे उसको आगे चलकर पहचाना जा सके । और तब 
त्वचा का घाव सीया जा सकता है। 


शस्त्रकर्मं कव आवश्यक हूँ ? 


(]) शोधन के समय कटी हुई तबिका मिलता । 

(2) आघात की स्थिति पर तत्विका में परिस्पर्शनीय तत्िकार्वुद का होना, 
जब आरोग्य लाभ न हो रहा हो। 

(3) तत्रिका की चारों ओर की पेशियो का आहत होना; पेशियो के 
विरोहण पर तान्‍नतव ऊतक बनकर तत्विका का चारो ओर से सकीर्णन 
(९0०0४0700॥7) कर सकता है। 

(4) तत्रिका के आधात की स्थिति पर ही मुख्य वाहिका का आहत 
होता । 


(5) एक ही अग में कई तन्त्रिकाओ का आहत होना । 
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(6) तत्निका संभरित क्षेत्र में रबतवाहिका या स्वायत्त विक्षोभो का 
निर्वव (7#ञमह4॥0) होते रहना । 

(7) यदि प्रगति, अर्थात्‌, पुरज॑ंनन की प्रगति सतोपजनक नहीं है । 

शस्त्रकर्म के लिये इप्टतम समय आधात के तीन या चार सप्ताह पण्चात्‌ 
है, एक वर्ष से अधिक विछूव होने से विरोहण का अवसर विशेषत॒या कम हो 
जाता है। 


तंत्रिका-आधात के रोगियो के उपचार के सामान्य सिद्धान्त 


(]) यथार्थ रोगनिश्चिति, तथा आहत तत्निकाओ के आधात की स्थिति 
तथा प्ररूप का सम्यक ज्ञान आवश्यक है । 

(2) शस्त्रकर्म की आवश्यकता का भली-भाँति निर्णय कर लेना चाहिये । 

(3) शस्त्नकर्म के लिए इप्टतम समय चुनना चाहिये । 

(4) किसी विशेष तत्विका के विरोहण का प्ररूप ((५9७९) और उसका 
प्रतिमान (8७०) जानना आवश्यक है, जैसे, यदि वाह्मप्रकोप्ठिक 
(780॥8) तत्निका के प्रेरक कार्य लौट आये है तो सावेदनिक कार्यो की पुनः 
प्राप्ति के लिये शस्त्रकर्म अनावश्यक है । 

(5) रक्तरहित क्षेत्र, यथेष्ठ अनावरण (०६9०४००) और आहत तत्रिका 
का निरीक्षण करके निदान की निश्चिति गशस्त्रकर्म के प्रथम चरण है, तब 
शस्त्नकर्म के शेप चरण इस प्रकार है । 

(9) पूर्ण पारपरिच्छेदन (४७752८४०॥) होने पर विभकत सिरो को 
तीन्र पत्न से एकसम स्वच्छ काटा जाता है और तब सूक्ष्म रेशम या टैन्टेलम 
तार से, बिना किसी खिंचाव के सी दिया जाता है | सीवन न्यूरीलेमाकृत पिधान 
में की जाती है। 

(9) यदि तल्निका का केवल एक भाग आहत मिले और उसमे तत्निकार्बुद 
(770070778) वन गया हो तो केवछ उस भाग का उच्छेदन करने के पश्चात्‌ 
तत्रिका को फिर से सी दिया जाय । कभी-कभी जब तत्निका अविकल (॥7(82) 
हो और उसमे न्यूरोमा (ग्रढ्पाणा8) न बना हो तो केवर तत्रिकामोचन 
(॥०070]955 ) पर्याप्त है । 

(०) यदि तत्रिका-ऊतक की हानि हो चुकी है और (]) तक्निका के 
ऊर्ष्य और निम्त भागों को आसजनो (306॥०907॥9) से मुक्त करने, (2) 
किसी छोटी तत्निका शाखा से जोडने, (3) सधियों के आकुचन से अथवा 

(4) तत्निका की स्थिति बदलने (ध॥500आ007) से भी उसको सम्पूर्ण 
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नही किया जा सकता, अर्थात्‌ तत्रिका के दोनो कटे सिरो को नही मिलाया जा 
सकता, तो तंत्रिकारोपण. (हढ्ाए8 हाथधा8) करना आवश्यक होता है। 
जघा की अधस्त्वक वडी तत्विकाओं मे से किसी से पर्याप्त लवाई का टुकडा 
काटकर आरोपित किया जा सकता है अथवा कई छोटे-छोटे टुकड़े दोनों कटे 
हुए सिरो के वीच से लगाकर एक केविछ सा बनाया जा सकता है । यदि एक 
ही स्थान पर दो तत्नविकाये कट जाये तो अप्रमुख तत्निका से व॒न्तक निरोप 
(9600७ ह2) वनाकर प्रमुख तत्विका की पूर्ति की जाती है। जिस तत्िका 
को सुरक्षित करना है उसका दूसरी तत्रिका के कठे सिरे से सबोजन कर दिया 
जाता है और फिर कुछ समय पश्चात्‌ किसी अप्रमुख तत्रिका के पर्याप्त लवाई 
के भाग का उच्छेदन करके उससे अधिक प्रमुख तत्रिका की त्रूटि पूरी को 
जाती है । 

(0) सी हुई तबिका को रखने की सर्वोत्तम स्थिति पेशियों के बीच का 
तानतव-वसा स्तर (970496/9 7/97०) है। यदि यह सभव न हो तो कठोर 
मुड़े हुए अस्थि के समान घर्पंण क्षेत्रों की अपेक्षा पेशी जैया उत्तम हैं । 

(०) शस्त्नकर्मोत्तर स्पिलन्ट प्रयोग, व्यायाम, मालिश, विद्युत उद्दीपन 
और पुनरभ्यास (7९-८१४८७४०॥ ) शस्त्नकर्म ही के समान महत्व के है । 


तंत्रिका-आघातो से उत्पन्न होने वाली कुछ प्रमुख नैदानिक दशाये 


प्रगंड-जालिका (फ्राश्थांधें ऐॉ९5८ए5 )--- 

प्रगण्डजालिका को गोली लगने, वेधने वाले घावों तथा अत्युग्र अभिपात 
जैसे मोटर साइकिल दुर्घटनाओ आदि से क्षति पहुच सकती है। वह वास्तव 
में जालिका का कर्पण-आधात (#8०८णा 7ध५7५) होता है । 

पूर्ण विक्षति (००गणाश6 ॥९७०7) --इसमे समस्त ऊध्व॑ अग (बाहु, अग्र- 
वाहु और हाथ ) मे प्रेरक और सावेदनिक हानि होती है । एक पूर्णतया अनुप- 
योगी लटकता हुआ अग इसका परिणाम होता है । 

अब डृूशेन की ऊध्वे-वाहु-प्ररूप चिक्षति (झएएश-भ्राग्रा-॥9९ ]€छंणा 
धरक-00क्षाश्ा० )--इस विल्लति मे स्कध का अगधात और शणोप होता है, 
किन्तु हाथ का प्रेरक कार्य बना रहता है, अर्थात्‌ गतिये होती रहती है | यहाँ 
जिन पेशियों का सभरण ग्र० 5 और ग्रै० 6 तत्निकाओ से होता है वे ग्रस्त होती 
हैं । वाहु (समस्त) शरीरपाश्व प्र अकर्मण्य लटकी रहती है और अभिवर्तित 
तथा अन्तविवर्तित (860०6 ब्वा्त ग्रांथयरश्ञी५, 709००) हो जाती है। 
जो पेशीग्रस्त होती है वे ये है " लघु असाभिवर्तिका ((ढ/25 ग्रात07), अध्यंस- 
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पृष्ठिका (57ा4शूआए8०७) चतुष्कोणिकाये (707700$), अधोअसपृष्ठिका 
(7॥85]॥7809), त्रिकोणिका (6०009) बृहत्‌ असाभिवर्तिका (९०65 
738]00), द्विशिरस्का (970८05$) और प्रगडिका (9धटां॥रध9) । तबिका के 
रीवन के पश्चात पेशिया फिर कुछ काम करने लगती हे, यद्यपि प्राकू-नान वहुत 
उत्तम नही होता । 

खिसमके की अध -बाहु प्ररूप क्षत्रि (0फ2-शछागरानजा८ शेणा 
हएरआ:०)--इस विक्षति में स्कनन्‍्ध कुछ कार्य करता है, किन्तु हाथ का अग- 
घात हो जाता है। जन्म के समय भथवा किसी अन्य आघात के समय स्कध 
को बलपूर्वक ऊपर को खीच लेने से यह विक्षति होती है । ग्र० 8 और उ० [ 
तन्निकाओ द्वारा सभरित पेशियाँ ग्रस्त होती है, इस कारण अगुलियों और मणि- 
बध की पेशिया अधिक ग्रस्त होती है। ऊध्वेबाहु-प्ररूप की अपेक्षा इस विक्षति 
में शस्त्रकर्म के पश्चात्‌ आरोग्यलाभ कम होता है । 


वहि प्रकोष्ठिक तंत्रिका (र9०ा४त्ा घटए८) 


इसके उद्भव खडाश ग्रै० 5, ग्रै० 6, ग्रै० 7, ग्रे० 8 और 35० ] है । यह 
कूृर्पर, मणिवध, अग्रुलियो और अयुष्ठ सधियो की सबसे बलवान प्रेरक तब्रिका 
हे । 

वहि प्रकोप्ठिका तत्रिका के आघात से मणिवध-पात (छा7% 0707) 
होता हैं। रोगी मणिवध, निकटस्थ अगुल्यस्थियो तथा अगुष्ठ के प्रसारण और 
करतल के स्तर में अगुष्ठ का अपवर्तन करने में असमर्थ होता है । कूर्पर से 
ऊपर के आघातो मे प्रगडप्रकोष्ठिकी (9380०080648]5) के अगधात के कारण 
प्रसरित अग्रवाहु का उत्तानन नहीं होता । साधारणतया च्विशिरस्का बच जाती 
है क्योकि उसको जाने वाली शाखाये बहुत ऊपर से निकलती है । किन्तु 
व्विशिरस्का के ग्रस्त हो जाने पर रोगी कूर्पर का प्रसार नहीं कर सकता । 
तत्निका के कृपर के नीचे के आघात से त्विशिरस्का और प्रगण्डप्रकोष्ठिकी दोनों 
वच जाती है । निम्न आघातो मे अत्यल्प सवेदना-हानि होती है | सब से उत्तम 
कार्यपुन प्राप्ति वहि प्रकोष्ठिका तत्निका के सीवन से होती है, जिसका कारण 
उसका शद्ध प्रेरक तत्निका होना सभव है। 


सध्यसा तत्रिका (शाए्तांज्ा तश९०) 


मध्यमा तत्निका ग्र० 6, ग्रै० 7, ग्रैे० 8 और उ० । खडाशो से निकलती 
है। उसकी प्रेरक शाखाये अवतानिकाओ (छः0०7४०७) और अग्रबाहु मे 
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आकृचिकाओं (०:0$) को और हाथ में व्यावतिका (097०7०॥$) को जाती 
है। किन्तु इसका सबसे मुख्य कार्य करतलू के अधिक्रतर भाग में सवेदन शक्ति 
प्रदान करना है । अतएवं मध्यमा ततल्निका के आघात में करतल में सवेदन की 
पुन प्राप्ति के पणश्चात फिर शस्त्रकर्म करता आवश्यक नही है । 

मध्यमा तत्रिका आघात से हाथ की एक प्ररूप (५79८4|) आकृति हो 
जाती है जिससे मनुष्य का हाथ एप (87०) के हाथ के समान दीखता है। 
अगुष्ठ अगुलियों ही के समतलू स्थित होता है और अगुष्ठमूलोत्सेध (धाशावा 
शायाता००० ) का लोप हो जाता है । 

निम्त अभिलक्षक दोप उत्पन्न हो जाते है। 

(]) अगुप्ठ व्यावर्तेनी (097072॥5 9005) के अगघात से अगुष्ठ 
का व्यावत्तेन नही होता और वह॒कनिप्ठा (॥06 गगराष्ठटठणआ) पर नहीं पहच 
पाता । 

(2) मुद्री बाधने के प्रयत्न में तर्जनी प्रसरित रह जाती है जिसका 
कारण तजंनी आकृचिका (॥%&0० ग्राताल॑5) और गभीर आकचिका (0४0- 
ताष्टाणणा 9णीप्रात05) पेशियों का अगवात होता है। दीर्घ अगुष्ठ 
आक्चिका (॥७07 9008 ॥07205) के अगधात के कारण अगुष्ठ की दूसरा 
अगुल्यस्थि प्रसरित रहती है। यह मध्यमा तंत्रिका के कूर्पर से नीचेया अग्र 
वाहु के ऊध्वे तुतीयाण मे आघात का लक्षण है । मणिवंध पर क्षति होने से 
यह नही होता । 

(3) यदि अगुलियो के सिरो को अगुप्ठ के सिरे पर छगाने का प्रयत्न 
किया जाय तो केवल कनिष्ठा, अनामिका और मध्यमा अगुलियों के सिरे अगुप्ठ 
के सिरे को स्पर्श कर सकेंगे, तर्जनी का सिरा नही करेगा । 

(4) लूघु अपवर्तिका (904 ४90४००) के अगधात के कारण 
अगुष्ठ का करतल के समकोण पर अपावर्तेन सभव नही होता । 

अग्ुषप्ठ की व्याव्तव और अपावतंन गतियां जाती रहती है। मध्यमा 
तत्रिका मे तत्निकार्बुद बनने की और वाहिकाप्रेरक (५६४०7०००) लक्षण 
उत्पन्त करने की प्रवृत्ति होती है । अन्त.प्रकोष्ठिक तत्निका की अपेक्षा मध्यमा 
तत्निका कार्यक्षमता की पुनः प्राप्ति अधिक करती है । 


अन्त प्रकोष्ठिक तंत्रिका (घाशशा 70४९) 


यह तत्िका मुख्यतया ग्रै० 8 और उ० । खंडांशो से आने वाले तन्‍्तुओ से 
वनती है । हाथ की लघु पेशियों का तत्रिकाभरण (7०:०७ 5797५) .इसका 
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सबसे मुख्य तल्रिका-वितरण है । अतएवं यदि इस तत्रिका के आघात के पश्चात 
उसके प्रेरक कार्य की पुनः प्राप्ति हो जाय तो सावेदनिक सभरण के लिये शस्त्नकर्म 
आवश्यक नहीं है । 

अन्त प्रकोप्ठिफ तब्रिका के आघात के पश्चात हाथ की आक्ृति पक्षी के 
पजे के समान हो जाती है जो इस विक्षति की अभिलक्षक है और नखरहस्त 
(८४७७ ॥470 ) कहलाती हैं । कनिष्ठा और अनामिका की करभ अगुल्यस्थि 
(7स्‍ट42८४700-एव9ा8०३/) सधियों का अतिप्रसार (॥992८९४था$0॥ ) 
हो जाता है और थोडा मध्यमा का भी होता है और साथ ही अन्तरांगुल्यस्थि- 
सधियो का आकचन होता हैं । कडराओ के बीच का स्थान नाली या खातिका 
के ममान दीखता हैं, विशेषकर तर्जनी और अगुप्ठ के बीच का स्थान | 
कनिप्ठा-मूलोत्पेघच (#ए9०गथाक्षा शागाणथा०८०) चपटा हो जाता है और 
कनिप्ठा अपावर्तिन हो जाती है। इससे निम्नलिखित दोप उत्पन्न होते है । 

(|) अगुप्ठ और तर्जनी के वीच चपटी वस्तु को पकडने की असमर्थता । 
अगुप्ठ अभिवर्तिका के अगघात के कारण यह क्रिया अगुप्ठ की आकृचिकाओं 
की दुर्वछ क्रिया से अपूर्ण रह जाती है । 

(2) मध्यमा अगुलि (760॥6 गगा8०) की पाश्वे ओर गति करने की 
असमर्थता, हाथ के अन्य भागो को अचल कर देने पर, 

(3) मध्यमा अनामिका और कनिष्ठा अगुलियों के सिरो को आपस में 
मिलाने को असमर्थता, जैसे णकु बनाने में किया जाता है । 

(4) कनिप्ठा के उचित प्रकार से अपार्तन करने की असमर्थता । 

समस्त कनिष्ठा और अनामिका के अभिमध्य अर्ध भाग की की सवेदन 
शक्ति नप्ट हो जाती है | यह हानि यद्यपि स्पप्ट होती है, किन्तु वह प्रेरक 
हानि के समान अशक्तकर नही होती । 

तत्निका के सिरो के वीच मे यदि अन्तर अधिक हो तो उसको कुूर्पर के 
अग्र ओर स्थानान्तर करने से अन्तर नही रहता है। 


मिश्रित बहि: और अन्तः प्रकोष्कि तंत्रिकाओं का अंगधात 


प्रक्षेपणास्त्रो (75505) के घावों मे तथा वेधनक्षतों में भी यह बहुत 
होता है । इससे सिमियन और नखरहस्त की मिश्रित विरूपता उत्पन्न हो 
जाती है । मणिवध और अगुलियो की आकृचक गतिया नही होती, कनिष्ठा 
की गतियों का मर्वथा छोप हो जाता है और अग्रप्ठ केवल करतल के स्तर तक 
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अपावरतित और प्रसारित हो सकता है । मध्यमा और अच्त प्रकोप्ठिका 


तत्निकाओ के संयुक्त क्षेत्ञ मे सवेदनालोप होता है । ऐसे आघातो मे पोषण 
सम्बन्धी परिवर्तन भी होते है । 


युत्रसी तंत्रिका (509#0 7श"४९) 


ग्ुश्नसी तत्रिका क० 4 से त्वि० 6 तक के खडाशो से निकलती है। इसके 
आघात प्राय गभीर आघातो, जेसे नितव सधि की अस्थिभग-सधिच्युति, के 
साथ होते है । गृध्सी तत्रिका के छिन्‍्न हो जाने पर जानु से नीचे की सब 
पेशियों का अगधात हो जाता है । ओऔर्वी द्विशिरस्का, कण्डराकल्पिका और 
कलाकल्पिका में ऊर मे बहुत ऊपर तत्विकाततु आने के कारण प्राय ये पेशी बच 
जाती है । जघा के सारे वाह्मय पृष्ठ पर और समस्त पाव पर, चापतल के 
ऊपर अन्त-पृष्ठ के अतिरिक्त, सवेदन-हानि हो जाती है। अन्य तत्रिकाओ के 
विपरीत, इसको, सीधे गझ्रिका रन्ध्र तक, जहा से वह निकलती है, दो भागों 
मे विभक्‍त किया जा सकता है जिससे उसकी आशिक सीवन हो सकती है। 


वहिजंघिका तंत्रिका (छशा07€वथा ए्श५/€) 


यह तत्रिका क 4, क 5, त्वि । और त्वि 2 से निकलती है और जानु की 
क्षति मे इसके आघात का भय रहता है । तत्विका के कट जाने से पांव नीचे को 
झुक जाता है जिसको पदतलूआकूचन (ए!थ्या।भा ॥6%007) कहते है। पाव की 
यह दशा पदपात (7000 6709 ) कही जाती है । 

रोगी पांव की अंगुलियो का आकचन और प्रसारण तथा पाव का बहिवेतेन 
नहीं कर सकता । सवेदनहीनता का क्षेत्र जधा के वहि पाश्वे से प्रारम्भ होकर 
एक सकुचित लम्बी धज्जी के रूप मे पदपृष्ठ पर होकर भीतर की ढाई अगुलियों 
तक चला जाता है | 


अभिमध्य जानुपृष्ठ, क 4 त्रि० 3 और पश्च अन्तर्जघिका तंत्रि कार्ये 
(०फांता ए०ए॥6४ॉ वरालर०, ॥, 4-53, शात ए०डॉशप० 9 ॥शए९५) 


पदतल का सवेदन इन तत्रिकाओ की विशेषता है। सवेदनहीन भारवाहक 
क्षेत्र को क्षति पहुँचने की वहुत सभावना रहती है । इस कारण इन तत्विकाओ 
के पुननिर्माण का पूर्ण उद्योग करना चाहिये। 
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तन्निकाओं के अर्व॑द 
(4पञ0फ5 ०0 [४४४७८५) 


तन्षिकाओं के अबंद धारक कोमिकाओं (५पघर/छ)णध॥ह शी) मे निवालते 
है, उनके एय्सोनों से नहीं निकलते । उनका निम्न बर्गीफझरण किया जा सकता 
हे! तत्विकावरणार्वुद (॥0070॥9 0 उ्पापरशाश]078); वान रेकलछिधाउ- 
सेन का तत्रिकातास्तवाबंद (3९0वीग/ता6 ७ी एणा रिव्णटगिप्टीए७5८॥) 
और दुर्दम श्वानाबद (५८॥७३॥॥०॥१३) । 
तंत्रिकावरणारदद (४८७ शाशाणाए। ) 

ये अर्वद श्वान कोशिकाओं से निकलते है; और सुद्मा सम्पुटित और प्राय. 
एकल होते है और निम्रमत, वहुन बड़ आकार को प्राप्त नहीं करते । प्रायः 
तंत्रिया खिचकर अवबृंद पर फटी हुई दीखती है। यह सबसे अधिक 
अनुमस्तिप्क-पीस कोण (एलकलाएणाधाल शाहां०) में होता है जो आठवी 
ततब्रिका का अर्धृद या श्रवण ततरिका का अबुृद कहा जाता है। परितत्रिका तन्तु- 
प्रमू अर्दद (कलावलाया। ग्िक्तावधताा))। और तत्नरिकातन्तु अर्वद 
(700७ 0ी97णा4) नाम भी इस अर्वृद की दिए गए हैं । 


वान रेकलिघाउसेन का तंत्रिकातान्तव अर्दुद 
(रत्मा0जिणान ण जा र्लेप्राए्रीशापला) 


ये प्राय कई-अर्च॑द (गराणध0०) तत्रिकाओं से निकलते है । ये सुदम होते है 
और बृह्त्‌ आकार प्राप्त कर लेते हैँ । ऐसी ही वैक्ृत रचना वाले अर्धृद कभी 
एकल भी होते है । ये एकल प्रकार के अर्वृद गभीर मरचनाओं मे स्थित पाये 
जाते है और उनका आशिक अपहरण करने से उनमें दुर्दम हो जाने की 
प्रवृत्ति होती है । बहुतत्रिकार्चदों के साथ त्वचा पर अनियमित मिलेनिन रजित 
क्षेत्र बन जाते है 


दुर्दभ श्वानावुद (ग्राशाशाशा 5लीक्षशाणात् ) 


इसको प्राय. तत््रिकाजन्य सारकोमा कहा जाता है। सारकोमा शब्द 
मध्यजनस्तर (॥050027॥) को कोशिकाओं से उत्पत्ति का च्योतक है | किन्तु 
दुर्दम श्वानोमा के लिए यह सत्य नही है। इन अर्वदों में से 50 प्रतिशत्त 
वान रेकलिघाउसेन रोग के साथ होते है जौर वे अधिकतर अघरागों की 
तत्रिकाओं में होते है । 
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अनुकम्पीतन्त्र के अब द अथवा गडिका-कोशिकोय अरवुद 


([च्रा0प्रा$ 0 8शाएगी]ला2 उप्रश/ंशा त ठथाशाणा 
(८ [णघा१०प्चा$) 


गंडिका-तंत्रिकांद (6शभ्रापष्टीणाशआ०णा9 ) 


यह सुदम सम्पुटित अर्वृद बृहत्‌ आकार प्राप्त कर लेता है और प्राय: 
वक्ष मे या उदर में स्थित होता है, यह अनुकम्पीतत्न की गडिकाओ को 
कोशिकाओ से निकलता है और द्रुत गति से वृद्धि करता है। समीप को 
सरचनाओ पर दवाव पडने से लक्षण उत्पन्न होते है । सृक्ष्म रचनानुसार वे 
सुविभेदित गडिका-कोशिकाओ के बने होते है । 


तंत्रिकाप्रसु अबुंद (॥ए९शा०/)४४०79 ) 


गडिका-कोशिकाओ से उत्पन्न दुर्दम अबृंदो को यह नाम दिया गया है । 
वे अधिकतर अधिव॒क्क की अन्तस्था (86/८॥4 7€00॥9 ) में पाए जाते है । 
अन्य अनुकम्पी गडिका-कोशिकाओ में भी वे होते है और बहुत शीघ्रता से 
बढते है । वे अत्यन्त दुर्देम होते है और शीघ्र ही स्थलान्तरण करने छूगते है । 
वे प्राय. केवल बालकों में होते है और कुछ ही मास मे मृत्यु का कारण हो 
जाते है । 


तत्रिका-सम्पीडन की विश्ञेप स्थितिया 
(ा।9[97097॥ 5५9906॥0776, कूटबद्धता संलक्षण) 


तत्विका के मार्ग मे कही-कही ऐसा रचनात्मक सरूपण (००शरी2रपा॥(0॥) 
होता है कि अल्प अभिषात से भी तत्निका का सकीर्णन (००7्रशंलंठाणा ) 
हो जाता है। ये कूटबन्धक स्थान (शंप्धएग्रआ 9075) कहे जाते है। 
इन पर दब जाने से तत्निका-क्षोभ के कारण कूट्वद्धता-सलक्षण (शप्हयआगथा 
5५707070०) उत्पन्न होता है। विशेष रचनात्मक स्थिति के कारण ्त्विका 
मे शोथ बना रहता है। इन स्थानों पर प्राय कूटबद्धता (ाक्ूशा०ा) 
हो जाती है क्योकि वहाँ मार्ग या तो अस्थितान्तव सुरग होता है अथवा तानन्‍्तव 
ऊतक द्वारा छिद्र सीमित होता हे जिसके कारण वह नम्य या प्रत्यास्थ 
(९४०६४०) नहीं होता । तत्विका मे शोथ होने के कारण उसका आकार वढ़ 
जाता है जब कि मार्ग पूर्ववत्‌ ही रहता हैं। इससे कूटबद्धता स्थानों पर 
तत्नरिका का सकीर्णन और भी सम्भव होता है। विशिष्ट अभिघात या सक्रमण 
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कूटबद्धता उत्पन्त करने मे कितना भाग छेता है यह ठोक नहीं मालूम हो 
सकता । 

सपीटन के लक्षण तल्रिका के घटकों के प्ररत होने के अनुमार होते है । 
तत्निका के प्ररूप के अनुसार ये प्रेरक, सावेदनिक या बाहिकाप्रेरक परिवर्तन 
हो सकते हें। दाव का प्रभाव न केवछ तत्रिका ही पर किन्तु उसके भीतर के 
रक्ततसभरण पर भी पटता है। 
साधारण कूटबद्धता संलक्षण ((0ग्रशाणा लाफशम्राणा। 5४070॥2) 

मध्यमा तत्रिफा का मणियंध सुरंग संलक्षण (टाए॥ छा 5शाए०ए०े 
--+मणिवध सुरंग एक अस्थितान्तव ऊतक-निभित नलिका है जिसमे होकर 
मध्यमा तत्रिका तथा क्षाकुचक कैडराएँ अग्रवाहु मे मणिव्रथ पर होती हुई 
करतल में जाती है। निम्नछिसित में से किसी कारण से तत्रिका का बहाँ 
सम्पीडन हो सकता है । 

(]) सबसे साधारण कारण तत्निका का आघात था रक्तगुत्म (हीमेटोमा) 
बनना, या अस्वि-सधिशोत होता है । 

(2) आकचक कडगाओ का कटरएडेपक पिघानणोथ (शा05छाएप ७), 
जो यक्ष्माजन्य या अविशिष्ट [ज़्णाभाव्यीरे प्रकार का हो सकता है। 

(3) सणिवध के अगर ओर वी वणइरापुटी (हहॉ0॥) तन्निका का 
सम्पीडन कर सकती हे । 

(4) गर्भकाल में भी बह हो सकता है। 

सम्पीडन स्थान से नीचे हाथ में अग्रुष्ठ, तर्जनी तथा मध्यमा की, और 
अनामिका अगुलि के केवल पाशवपृष्ठ की सवेदना दी हानि हो जाती है, अगरुप्ठ- 
मूलोत्सेध का क्षय होता है और अगुष्ठ का व्याव्तवन (०9]०७॥४०॥) नही 
होता । दूसरा लक्षण वेदना का स्कंघ की ओर फैलना है । अभिपुप्ठ-आकुचन 
ओर करतल-आकुचन दोनो से वेदना बढती हे । 

आक्‌चिका उपबधनी (6507 7९77०एंपशओकों विभाजित करके तद्विका 
को मुक्त करते से उत्तम परिणाम होते हैं । 

अग्रवाहु मे मध्यमा तंत्रिका (हरार्तांगा करा ७ थी णिल्याारा)--सम्पी डन का 
स्थान (कूटवद्धता-स्थल या स्थान) गोल अवतानिका (क्ाणाश्वाण) के उपरिस्थ 
और गभीर शिरो के बीच में हैं जहाँ तत्निका दोनों के बीच से निकलकर 
उपरिस्थ अगुलि-आकुचिका (॥0:07 0670 5पशए॥$ ) के वहि प्रकोप्ठिका 
से उदय (०ग्रष्टा3) के नीचे चली जाती है (चित्र 2!8) । वौकर्मन स्थानिक 

अखावाजत्त से कोच ( ५०ञ८णाक्षा5 7808७॥0 ०णााए०प्ा6) से यह कभी- 
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कभी देखा जाता हे और मध्यमा तत्निका का ग्रस्त होना इस दशा का कारण हो 
सकता है । 

गोल अवतानिका के दोनो शिरो के बीच में तत्रिका का मोचन (7८८७५७) 
इस दशा वी चिकित्सा है । 

कूर्पर एए अन्त प्रकोष्ठिका तंत्रिका (विलंबित अंत-प्रकोष्ठिका तंत्रिकाघात) 
| प्रशय्ा वशर९ था पी ली)0ए (क्‍शेत्रारप प्रगाद्षा गशर९ एथश्रॉफआं5 |-+यह 
खिचने (50८:०४78) के कारण होता है, न कि सम्पीडन से, और प्रगडास्थि 
के अभिमध्य स्थूलक के अस्थिभग के कुसयोजन (7७7॥०॥) अथवा असंयोजन 
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चित्र 2!--कूटबद्धता या ऐन्ट्रैप्मैन्ट-सलक्षण (2) अग्रवाह पर मध्यमा- 
तत्विका; (७) कफोणि पर अन्त प्रकोष्ठिका तंत्रिका; (८) पार्श्वे 
त्वक ओर्वी; (6) बहिवंतिका या पैरोनी तत्रविका । 
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(007-०7॥०॥ ) का फल होता है जिससे वहिनेत प्रकोष्ठ (एप्रआ६08 एथ808)- 
विरूपता उत्पन्त हो जाती है (चित्र 279)। लक्षण, जो निरन्तर वढते रहते है, 
करतल मे अन्त प्रकोष्ठिका-तंत्रिका के बितरण क्षेत्र की संवेदनाहानि, हाथ को 
अन्तस्थ (7707750) पेशियो और कनिष्ठामूछ उत्सेध की दुर्बलता तथा अन्तर्मणि- 
वध आकुचिका (०६0 ८छएा एागरका)9) का क्षय हैं। कभी-कभी कुूर्पर के 
आकचन और प्रसारण के समय अन्त प्रकोष्ठिका तत्विका के अभिमध्य अधि- 
स्थूछक के पीछे की खातिका में से वाहर या भीतर को फिसलते रहने से दत्निका 
के क्षोम (7४707) के लक्षण उत्पन्त हो जाते है। इसकी (चिकित्सा) 
तत्निका का अग्न-स्थित्यन्तरण (&/शा07 प्रमा599057707) है | 

पाश्विक ओर्वी त्वक तंत्रिका (902 ईशाएव्रों शाशा९ए005 एशए९०--- 
इस तंत्रिका का सम्पीडन ऊरु में अग्र-ऊर्ध्व-श्रोणिफलक-कटक (आए. 5प७. 
78० $[076) और वक्षणी सस्‍्नायु 020779| ॥९ ) के वीच की अस्थि-तान्तव 
(05520॥797005 ) सुरंग में होता है जिससे अपसवेदी ऊर्वाति (धाशर्थार्र& 
94/82८$(९0८०) की दशा उत्पन्त होती है और ऊरु के सामने के उपरिस्थ 
सवेदनों का नाञ होता हे । सरक्षी चिकित्सा से उन्‍नति न होने पर तत्रिका का 
मोचन आवश्यक है (चित्न 2०)। 

संपीडन के अन्य स्थान---सम्पीडन के अन्य विरल स्थान ये है * अग्रवाहु 
में बहिं प्रकोष्ठिका तन्निका, मणिबध पर अन्त.प्रकोष्ठिक ततब्रिका, अध्यसफलक 
($0[78508]90]87) तव्रिका स्कंध में, गवाक्ष (0ाए्ान्‍्वा०ण) तक्षिका और 
वहिजंघिका (9०:०॥०७। तत्तिकाये वहिरजघास्थि की ग्रीवा पर । 


कुष्ठ में परिसरीय तंत्रिकाये 
(?0ञाशशंं स९ए25 ॥ 7,097059) 


कृष्ठ मायकोवेक्टीरियम लेप्रे (0/9०098०"७०7ं०॥ ०974९) नामक जीवाणु 
के कारण होता है। भारतवर्ष मे यह रोग बहुत साधारण है । अनुमान यह है 
कि १ प्रतिशत देश की जनता इस रोग से ग्रस्त है | यद्यपि रोग के फैलने और 
शरीर मे प्रवेश करने के सम्बन्ध में अभी तक पूरा ज्ञान नहीं है, यह माना 
जाता है कि यह मुख्यतया परिसरीय तत्निकाओ का रोग है | उसका प्राकट्य 
दो विशेष रूपो में होता है : एक, तत्रिका प्रकांड (॥9ए७ धण्गां0 को ग्रस्त 
करके; ओर दूसरा परिसरीय तत्रिकाओ के तत्निकान्तो (7्रछ७७ ७06त7785$) के 
अ्रस्त होने से । 
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इसके साथ त्वचा तथा श्लेप्मिक कला में गैन्यूठोमा या कणिकाग्रुल्म 
(2/ध700789) वन जाते हैं | कुष्ठ दडाणु सब परिसरीय तंत्रिकाओं मे प्रचुर 
सख्या में पाये जाते है; कोई प्रतिक्रिया या स्पष्ट विक्षत्ति न होने पर भी वे 
तत्रिकाओ में वड़ी सख्या में उपस्थित मिलते हैं । 


विक्ृत्ति 


(]) जीवाणुओं की उपस्थिति के कारण कणिकार्वुदों की उत्पत्ति की 
प्रतिक्रिया से तान्तव ऊतक वनकर ऐक्सोनो का विपाशन (##थ४2णएॉ०४॥07) 
करता हे । 

(2) एवान-कोशिकाओ की आधार कछा का मोठा हो जाना मौर 
नि.स्रावों (७४प०४४८५) का बनना । 

(3) प्रतिक्रियात्मक प्रफलन (728०0४९ [70॥थ्ि७007), ग्रस्त तत्विका 
के चारो ओर नवीन रक्तवाहिकाओ का वनना और विद्रधि की उत्पत्ति । 

(4) गोल-कोशिकाओं का अन्तस्त्वक्‌ अन्त.सरण, जिससे तत्रिकान्त नष्ट 
होते है । 


नेदानिक रूप 


उपर्यक्त वैक्कत्त प्रक्रिओ के कारण निम्न-परिवतंन पाये जाते है । 

(।) परिसरीय तत्रिकाओ के क्षत होने से उनपर की त्वचा की सवेदना 
नप्ट होती है और वह अल्परजित (#99००9५शगञ०॥९००) हो जाती है। 

(2) तत्निका-प्रकांड के ग्रस्त होने से सावेदनिक, प्रेरक और रक्‍त्तवाहिका- 
प्रेरक (४/६६०॥7०४०) परिवर्तन होते है। यह पाया गया है कि तत्निका-प्रकाड, 
अभिलक्षक प्रकार से विशेष स्थितियो ही मे ग्रस्त होते हैं। इस कारण यह 
प्रस्ताव किया गया है कि परिसरीय तत्िकाओं के सम्पीडन के समान तत्विका- 
प्रकाड को ग्रस्तता के भी विशेष स्थान हैं । 


आनन-पग्रस्तता (छन्‍्वल॑ंशें गराएणेपशाशा) 


ग्रस्तता की सामान्य स्थितियाँ आनन-तत्निका मे गण्डचाप (2920४) 
पर और शंखास्थि के अश्म भाग (96700५ फक्षा' ० ्गए०ण०)) में होती 
है। इससे निम्न-प्रेरक-न्यूरोन-प्ररूप आवन अगधात हो जाता है जिससे आनन- 
तत्रिका का कोई भाग या तत्निका-प्रकाड ग्रस्त होता है । 
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ऊध्व अंग की प्रस्तता (7070 पत्र) ॥ए0 लाला) 

अन्तःप्रक्रोष्ठिक तंत्रिका (पहात्षा गश०)--प्रगडास्थि के अभिमध्य 
अधिस्थूछक के पीछे की खातिका मे तत्निका में क्षति होती हे जिससे हाथ को 
लघु पेशियो का अगघात हो जाता है जिसका परिणाम नखरहस्त (८ध७- 
]870) और असत्त प्रकोप्ठिक-तत्रिका के वितरणक्षेत्र की असवेदिता 
(४78९56॥658 ) होती हे । 

मध्यसा तत्रिका (॥00ंथा ॥707९०0)--( )' मणिवध सुरंग में यह तत्निका 
सबसे अधिक ग्रस्त होती है जिससे प्ररूपी प्रेरक और साँवेदनिक परिवर्तन 
होते है । 

(2) कूपर पर मध्यमा तत्रिका गोल अवतानिका के दोनों शिरों के बीच 
ग्रस्त होती है, किन्तु प्राय पेशी नही ग्रस्त होती । यह इतनी ऊची स्थित 
तत्रिका-प्रस्तता कभी-कभी देखी जाती है। 

बहिः प्रकोष्ठिक तत्रिका ((रि्नतांग वरशौ४०)--यह विक्षति प्रगद्ास्थि पर 
स्थित वहि प्रकोष्ठिक खातिका में स्थित वास्तव मे तत्रिका-प्रकांड का विनाश 
है। इससे प्ररूंपी मणिबध-पात (एशग ता09) तथा अगुलियो का प्रसारक 
अगधात होता है । 

अन्त तथा वहि -प्रको प्ठिक और मध्यमा तत्रिकाओं की कई प्रकार से 
मिश्रित ग्रस्तता हो सकती है, निम्न मध्यमा और उच्च अन्त प्रकोप्ठिक 
ग्रस्तताये सबसे अधिक पाई जाती है जिससे दस्ताने के समान हाथ की अस- 
वेदिता और नखर-हस्त हो जाते है । 


अधराग की ग्रस्तता (]009 0 पंप जाएणेएशाला। ) 


पाश्वे-जानुपृष्ठतंत्रिका ( 04) 9००॥०४ 70७१० )--अधरागों में 
यह तंत्रिका सबसे अधिक भ्रस्त होती हे। क्षति वहिर्जधिका की गीवा पर स्थित 
होती हे। इनसे पाव की पदपृष्ठाकुचिका (60थर्न0५०8) और वहिवंतिका 
(८ए४(०४) पेशियो का अगघात हो जाता है जिससे पदपात (#00 07०9) 
होता है । अगधात के साथ पश्चअन्तर्जघिका तत्नविका के भी ग्ररत होने से 
मोजे के समान असवेदिता (#००ंप्याह् श० 8४78८5४(॥०579) हो जाती है। 
अपूर्ण क्षतिया' बहुत होती है । 
”. पश्च अन्तर्जघिका तंत्रिका (90४श॥० पक्ष ॥0४०)--विक्षति आकुचक 
उपवधनी से ऊपर (गुल्फ सधि के स्तर पर) होती है| ' इससे पाव की लघु 
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पेशियो का अगघात हो जाता हैं। पाशवे जानुपृष्ठ तत्निका की क्षति के साथ 
इस क्षति के होने से सारे पाव का सवेदननाश होता है । 


अन्य लक्षण ओर चिह्न 


अल्परजित त्वक-विक्षतियो मे विस्तृत तत्निकान्तहानि शरीर में कही 
भी पाई जा सकती है । 

तन्निका-प्र स्तता के साथ, विशेषकर सवेदनहानि में सतत लरूघु अभिघात 
और सभवत पोषक प्रतिक्रियाये, असवेदन के क्षेत्रों मे अत्यन्त क्षति उत्पन्न 
करती है जिससे ब्रणोत्पत्ति, अस्थिओं का अवशोषण तथा त्वचा और संधि- 
सम्पुट का सकोच होता है और विरूपता उत्पन्न हो जाती है । 


चिकित्सा 


तत्निका-प्रकाडो की ग्रस्तता की तीत्र अवस्था में विक्षति कूटवरद्धता 
(शआधप्शाा॥०॥:) सलक्षण ही के समान होती है। इस कारण सरक्षी 
चिकित्सा की जाती है, स्प्लिन्टों के प्रयोग से ग्रस्त भाग को विश्राम देना, 
अ्रस्तता के स्थान पर ऊष्मा का प्रयोग और तत्विका शोथ के शमन के लिये 
कोटिकोस्टिराइडो को रोगी को देना चिकित्सा के उपाय है । रासायनी चिकित्सा 
(८०॥०००८ क्कू9) इस अवस्था पर वर्जित है। इन उपायो के असफल होने 
पर शस्त्र॒कर्म द्वारा तत्रिकामोचन करना पड़ेगा। तीन्र अवस्था के शमन के 
पश्चात्‌ तथा लेप्रोमेटा में रासायन चिकित्सा की जाती है । 


पुनःक्षमता प्राप्ति (लाबॉगा70॥) 


इसके निम्न उपाय है . सकोचो (८०ग्रखवणंप्रा८$) के लिए व्यायाम तथा 
भौतिक चिकित्सा, स्वेदनाहीन अगों की देखभाल के लिये रोगी की शिक्षा, 
विकलागी आयोजन ज॑से कण्डरा-आरोप ((शात०ा ह७॥$]975), सधि स्थिरी- 
करण (0 ा ॥98007) तथा अ्रगघातो और विव्पताओं के सुधार के लिए 
अन्य उपाय । 


स्वायत्त तंत्रिकातंत्र 


तत्निका तत्न का वह भाग जो सरल (अरेखांकित) पेशियो, आशयो, हृदय 
की पेशियो, खतवाहिकाओ और ग्रन्थियों को तत्रिकाये भेजता है, स्वायत्त 
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तंत्रिकातंत् कहलाता है । वह तत्निकातत्न के मध्यवर्ती (८आ४४)) भौर परिसरीय 
(9०7[ीध्ाक) दोनों भागों मे विद्यमान है। स्वायत्त तन्निका के परिसरीय 
पथमार्ग (98ए४५४) दो विभागों में वाटे गये है . एक उरोकदि बहि:प्रवाह 
(स्‍0400प्रग्रातक्षा 0709) या अनुकम्पी तत्न ($शआएशा।९४८ $एघ४ंशा), 
और दूसरा कपालत्निक वहि प्रवाह (थ0882र्था 5प्रगी०ए) या परानुकम्पी 
तत्र (फु्वा85जआग])4॥60 5५४६॥१) 

इन दोनो की विशेषता इनमे अन्तग्र न्‍्थन सगमो (5909]/00 ]ए॥०॥०॥७) का 
होता है जो परिसरीय भाग की मगडिकाओ से स्थित है और जिनसे पुरोगडिका 
(॥०४थ8॥070) और गडिकोत्तर (7088०78॥070) ततु निकलते है । 


अनुकस्पी तंत्र (इश़ाएशालां: 5४४(शा) 


अनुकम्पी वहि.प्रवाह में, पुरोगडिका ततु मेरुदड के धूसर पदार्थ के पाशवें 
श्गों से निकलते है। ये तन्तु उ० ] से तल्विं० 2 तक अभिषृष्ठ-तत्रिका- 
मूलो के साथ मेरुरज्जु से वाहर आते है | अनुकम्पी प्रकाड दो तत्रिकीय रज्जुये 
है जो पृष्ठवश के प्रत्येक पाप ओर, एक-एक, रज्जु ग्रीवा, वक्ष और उदर मे 
ऊपर से नीचे तक चली गई है । गड्डिकोत्तर तन्‍्तु कशेरुकीय (एश«०४) 
अथवा पुरोकशेरुकीय (77०ए७(८०/४]) गडिकाओं से रक्‍्तवाहिकाओं के साथ, 
जिन पर वे एक जाल बना देते है, अथवा मेंरुतत्रिकाओ (अजगर ग्रक्ए८३) में 
होकर अपने निर्दिष्ट स्थान, हद पेशियों या ग्रन्थियों मे पहुँचते है। अभिवाही 
तन्तु (४रक्षिश्ा। #9/25) सावेदनिक है और आशयजनित पीडा उत्पन्न करते 
है । अभिवाही तन्तु किसी भी तलू पर प्रमस्तिष्कमेर अक्ष मे प्रवेश करते है' 
किन्तु अपवाही (&छिाथा) तस्‍न्‍्तु के साथ उनका प्रवेश आवश्यक नहीं है । 
खडाश तल (४६९७९७४५४४ 6४०॥$) बहुत कुछ एक-दूसरे को ढके रहते है; कुछ 
तो पार करके दूसरी ओर के तन्तुओ से सम्बन्ध स्थापित कर लेते हैं । 


परानुकम्पी तन्त्र (छथ्ा१5एआाएश्रीारीट इए४शा) 


प्रतुकस्पी प्रवाह मे भी पुरोगंडिकी कौर गडिकोत्तर तन्तुओ का ऐसा 
ही प्रबन्ध है। किन्तु उनसे अन्तग्रेस्‍्थन, जिस आशय मे वे जाते है उसके पास 
ही, या उसके भीतर होता है। परानुकम्पी तत्न मे निम्न भाग है । 

कपाल बहि:ःप्रवाह (ट्यांत्रों 0प6ती०फक)--मे बहिश्छद बहिं:प्रवाह (6० 
ए७४ी0श) और कन्दवहि प्रवाह(0ए॥०»' 00४0फ) , दो भाग है | सुख्य कपाली 
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तंत्िकायें जिनके साथ परानुकम्पी तंतु जाते है, वे 3, 79, 9 और |0 वीं तंत्रिका 
हैँ । 

त्रिक बहिपप्रवाह (इ०णपमों ०४७०७ )--पुरोगडिका त्तन्‍्तु, जो पाश्वे 
घूसर पदार्थ से निकलते हैं, मेररज्जु से त्रि० 3 और त्रि० 4 की अममूलों के 
साथ निकलते है । वे तंत्िकाओं से आगे चलकर पृथक हो जाते है और स्पय॑ 
तत्निकीय गुच्छों मे सामहित होकर श्रोणि-तत्रिकाओ या हर्षणी तत्रिकाओं 
(7 ८गंइथ०आ65) के रूप में मलाशय के प्रत्येक ओर फेले रहते है । ये 
श्रोणि-जालिकाओं (9०ए० 9०४७७) की गडिकाओ मे स्थित कोशिकाओं के 
साथ अच्तग्रेन्चनी सम्बन्ध ($)47॥70 ००शा८्णांणा$) स्थापित करते है 
अथवा मलाशय और मूत्राशय की भित्तियों मे संगम करते है, जहां से गडिकोत्तर 
ततु प्रारम्भ होकर बृह॒दान्त्र, मूत्राशय तथा जननेन्द्रियों की रक्‍्तवाहिकाओं की 
जाते है । 


शल्य चिकित्सा सम्बन्धी विचार 


निम्न दशाओ मे शस्त्नकर्म द्वारा अनुकम्पी तत्तिकाविच्छेदन (0090/१॥॥07) 
लाभदायक होता है : वाहिकाकर्षजन्य (५७४०5०४8४(0) परिसरीय वाहिका 
रोग; अतिरकक्‍तदाब (॥99०ाआइणा) को घटाना, और वाई प्रकार को 
आशयिक वेदनाओ के शमन के लिये । 

स्वायत्त तन्निकातन्त्र के अनुकम्पी विभाग के उद्दीपन से ऐड़िनेलीन उत्पन्न 
होती है जो रकतप्रवाह द्वारा सब सरचनाओ में पहुचती है। रारे शरीर पर 
ऐडिनेलीन का वही प्रभाव होता है जो अनुकम्पी तंत्ञ के उद्दीपन से होता 
है। यह भी पाया गया है कि अनुकम्पी तत्निका के उद्दीपन से तत्निकान्तोी पर 
सिम्पेथिन (5५ग्रा70) नामक पदार्थ बनता है जिसकी क्रिया भी अनुकम्पी 
उद्दीपन ही के समान होती हे । इस प्रकार एड्रिनेलि और सिग्पेभिन दोनो 
रासायनिक नियामकों (एशाएंप्व। 7700307/5) के रूप में रहती है । ण्सी 
प्रकार एसिटिलकोलीन पराचुकम्पी तंज्ञ का रासायनिक भियागक हैं। इश वर 
विशेष जोर दिया गया है कि स्वायत्त रावेगों के इन रासायनिक तियागको का 
क्रियास्थान तत्िकान्तीं और सरल पेशी की कोशिकाओं की अनुक्रिया-यंत्रावल्ि 

(705907806 ॥6(._.“ -) के बीच में रिथत है। विशेषता गह है कि रतसे 
सन्त्रिका के ० > ने रासायलिक नियागकों की शुभ्राहिता ($0॥४- 
(एट855 ) नए _-च्तु भीर भी बढ़ जाती हे । ;« . 
स्वायत्त तत्ल से इते धरपुओं की अलुक्तिया में , 
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कहा गया है कि गंडिकोत्तर-तन्त्रिका-विच्छेद पर तन्त्रिग्गा-प्रभावन-यत्नाबक्लि 
(॥९प्रा0-टील्टित ग्राट्णीशयात) की संग्राहिता बढ़ जाती है जो पुरोग॑टटिक 
तन्त्रिफाविच्छेद पर नहीं होता। अतएब सर्वतवाहिदाओं की सर5 पेशी की 
अल्पनम मसुग्राहिता और तान का अधिकतम छास उत्पत्न करने के लिये अनुतम्पी 
पथमार्ग को ऊधवं या 'पुरोगडिक न्यूरोन में बिल्छिन्न करना चाहिये । 

कटि।अनुकम्पी उच्छेदन पुरोग ठिका और गडिकोत्त र उच्छेदन का सम्मि- 
श्रण हे । यदि वह पूर्ण नहीं होता तो अविच्छेदित तम्त्रिकान्त [॥0तलशाए- 
शक्षाव 70५0 थाताए5) उतना सिम्पेधिन उत्पन्न करे सवत्े हैं कि उससे 
विच्छेदित तन्त्रिकान्तो का भी उद्दीपन होता रहे । उस कारण उच्छित फल 
प्राप्ति के लियथि उमय ओर अनुफम्पी उच्छेदन करके पूर्ण तन्त्रिकाबिच्छेदन 
आवश्यक है । ऊर्ध्व अग (वाहु आदि) को अनुकम्पी प्रवाह दूसरी और तीसरी 
मेसतन्त्रिका द्वारा होता है। अतएबव केबल पुरोगडिका अनुकम्पी उच्छेदन 
ऊध्वान के लिये पर्याप्त है, जिसको स्मिथविक ($रातछ्वटा,) विधि से पम्च 
ओर से किया जाता है इसमे अनुकम्पी शूखठा को छोड दिया जाता है थौर 
केवल पुरोग डिका तन्तुओ को काटा जाता है 


परिसरीय वाहिका-विकारों मे अनुकंपी उच्छेदन 


रेनोरोग (इध्यात्रप0'5 ता5००५०)--रेनो रोग वाहिका-आवर्पजन्य रोग 
है जो अधिकतर ऊध्य देहगाया (पुल ०१कलायाए ) में होता है । इस 
कारण पुरोगडिका-उच्छेदन में उत्तम फल होता है। अनेक बार, एक ही ओर 
लक्षण होने पर भी उभय पाएवी अनुकम्पी उच्छेदन करना होता है, क्योकि 
कुछ समय पश्चात दूसरी ओर भी लक्षण प्रकट हो जाते है । 

घमनीकाठिन्यज लोपी परिसरीय घसनीशोथ (&॥॥0॥०5तेला०णांस तां- 
छिशीरर एथफ्रीशतों ग्राशा।५)--इस दशा में अनुकम्पी उच्छेदन इसलिये 
किया जाता है कि अन्तरोधी दशाओं के साथ बहुत से वाहिका-आकर्षी तत्त्व 
(५8४०59४५6 शैश्ञाता(5) मिले रहते है । वाहिकावेदता (१४५४०पाँदा' (था) 
ओर त्वचा के ग्रस्त होने पर तो अनुकम्पीउच्छेदन और भी आवश्यक हो जाता 
है, क्योंकि वाहिकाओं में वेदनातन्तु अनुफम्पी तन्‍्त्न ही में होकर जाते है और 
अनुकम्पी-उच्छेदन से त्वचा की वाहिकाओ का बहुत विस्फार होता है। 

लोपी घनाल्र धमनी शोथ (वि०ग0बाएं।ंड 0हशदा5 )--अनुकम्पी 
उच्छेदन प्रारभिक अवस्था मे छाभ्दायक हो सकता है, किन्तु उभयपाएवी 
अनुकुपी छेदन और पूर्ण तत्रिका-विच्छेद के महत्त्व को न भूछना चाहिए । 


ब्ज्म न्कत-फ७ ७, 
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परिसर मे रक्तवाहिका विस्फार अधिक हो जाने तथा वाहिका-आकर्ष दूर होने 
पर भी पेशी को अधिक रक्त न पहुँचना सभव है। अनुकम्पीछेदन के पश्चात्‌ 
भी खजता (क्लौडीकेशन) असाधारण नही है ! 

शाखाश्यावता (80०८एथ॥0०५५)--केवल शाखाण्यवता वाहिका-आकर्ष 
से होती है और अनुकम्पीछेदन के उत्तम परिणाम होते है । 

लिविडी रेटीक्युलेरिस (॥#509€लाीएएैशा5)--अनुकम्पी उच्छेदन से 
लक्षणों का शमन होने पर भी त्वचा पर जो धब्वें बन गये है (700778 ) 
वे नही जाते । 

अतिस्वेदलता (#एफुश्रंशा०४ं5) और पृतिस्वेदलता (070र0/0985)--- 
अनुकम्पी उच्छेदन से लक्षणों के शमन पर रोगी शीघ्र ही अपना व्यवसाय 
प्रारंभ कर सकता है। 

तीव्र धमनी घनाल्ता (3९४९ श्ञाधांश ॥्रणा०४५)--तीत्र धमनी 
घनाख्रता में अनुकम्पी उच्छेदन से वहुत लाभ हो सकता है, क्योंकि उससे (१) 
धमनी आकर्ष दूर होता है, और (2) समपाश्वी (००।४/७४)) रक्तसचार उन्नत 
होता है । 

अनुकम्पी उच्छेदत के साथ अन्त शल्योच्छेदन (॥॥90९०४०7०५७ ) भी करने 
से अत्युत्तम परिणाम होते है। 

दाहाति, कौसेल्जिया (८थए६शऑष्टॉं3)--पुरोंगडिका अनुकम्पी उच्छेदन से 
वेदनाशमन होता है । 


अतिरक्‍त दाव (॥४9थाशाशं0 ) 


अतिरक्तदाव का शब्द उस समय प्रयोग किया जाता है जब अनुशिथिलरून 
(685000) दाव निरन्तर उच्च रहता है, ।00 मि० मी० पारासे अधिक 
रहने पर वह अवश्य ही विकृतिजन्य (9070०80०4)) है । प्रकूचनदाव में 
भावातिरेक, व्यायाम आदि से परिवर्तेत हो सकते है; उन्तका विकृतिजन्य होना 
आवश्यक नही है। 

अज्ञातहेतुक अतिरक्तदाव (65घ९गााववं ॥$एश८ाअआं०१) एक नैदानिक 
दशा है जिसमे रक्त दाव प्रसामान्य से सदा अधिक रहती है और वृवक धमनी 
अथवा अन्त स्रावी या चयापचय के विकारों के कारण नही होती । इस प्रकार 
की रक्तदाब का हेतु अभी तक ठीक-ठीक नही मालम हो सका है । 

नैदानिक रूप से अतिरक्तदाव दो प्रकार की होती है, एक सुदम (9ां्ठा) 
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और दूसरा दुर्दम (7:थी्टाआ/) जिसका नैदानिक अभिलक्षण अक्षिविव 
शोफ (7/[)0०0९०॥०) होता है । 

अतिरक्तदाव की चिकित्सा के समय प्रथम चिकित्स्य कारणों को टूर करना 
अभीष्ट होना चाहिए; उसके पश्चात्‌ लक्षणानुसार चिकित्सा की जाय । सभव 
है कुछ शल्य-चिकित्स्य दशाये उपस्थित हो जैसे, महाधमनी का समापीडुन 
(०००४०) और फेकोसाइटोमा (80००९०॥०॥४८४।०॥४) । ऐसी दणायें 
जैसे गवीनीवृक्क शोथ (9/००॥०ए०॥॥75 ) या स्तवकी वृषबक-णोथ (ह/णाथप्रो0- 
7००॥7705) की चिकित्सा औपधोपचार से की जाती है । 

व॒क्‍्कोच्छेदन से उन रोगियों में लाभ होता है जिनको एक ओर का बृक्‍क 
रोग होता है, विशेषकर बुबक धमनी की सकीर्णता ($0085) में । 

अज्ञात हेतुक अतिरक्तदाव की चिकित्सा मे रोग की प्रवृत्ति उत्पन्न करने 
वाछे कारण को दूर करने या शमन करने पर विशेष ध्यान देना चाहिये, जैसे, 
मानसिक अस्थिरता (#०ए०0४६$ (8]000007 ) स्यूछता और मधुमेह 
(090०९४ ग्राशध0५) । रक्तदावह्वासी (॥970००॥शं९८) औपधियो से 
बहुत रोगियों को छाभ होता है। किन्तु यह पाया गया है कि कुछ रोगियों 
को भयप्रद अतिमात्नाओ को लम्बे काल तक प्रयोग कराना आवश्यक होता है ! 

यह स्पष्ट है कि इन औपधियों का प्रयोग सदा चिकित्सक के निरीक्षण 
में किया जाय और यह एक आशथिक प्रश्न भी है। यदि इन औपधियों द्वारा 
रक्तदाब का उपयुक्त जमन किया जा सके, अथवा यदि उनका कोई शरीर पर 
हानिकारक प्रभाव हो तो द्विपाश्वी उरो-कटि-अनुकम्पी-उच्छेदव (विश | 
ध0ण१८0[ए्र॥ $ज़ाएश९००ा३) ही रोग की प्रगति को विलबित करने 
का केवल उपाय है। साधारणतया यह शस्त्रकर्म 50 वर्ष से कम की वय वालों 
और वृवकहानि तथा हद और प्रमस्तिप्कधमनीरोगो से रहित व्यक्तियों मे 
करना चाहिए । शस्त्रकर्म के पश्चात्‌ रक्तदाव सदमक ओऔपधियो का प्रयोग 
आवश्यक हो सकता है। किन्तु शस्त्नकर्म से पूर्व की अपेक्षा उनकी आल्पमाबा, 
वह भी थोडी ही वार, दी जाती है। अतएवं अन्य चिकित्सा-विधियो के सहायक 
के रूप मे अनुकम्पी उच्छेदन का अतिरक्तदाव के शमन के लिए विचार किया 
जाता है। तो भी अनुकम्पी उच्छेदन के पश्चात्‌ दीघेकाल तक उन रोगियों 
को देखते रहने से उनमे हुई उन्नति सतोपजनक नही पाई गई है। 

कुछ दुर्दम अतिरक्तदाव के रोगियो मे उभयपाश्वी अधिवृक्‍्कोच्छेदन भी 
किया गया है। किन्तु शस्त्रकर्म का बृहत््व (बृहदता) तथा जदिलता और 
शस्त्रकर्मोत्तर होने वाले उपद्रवो के कारण वह्‌ सर्वेग्रिय नही हुआ है । 
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अदम्य बेदना (॥#9८4४06 फएछथशा।) के शमन की शल्यविधियां 
यद्यपि अदम्य वेदना के लिए अनुकम्पी उच्छेदन एक चिकित्साविधि है, 
अन्य विधियों का भी यहाँ सुगमता के लिये वर्णन किया जाता हैं। 


वेदना पथमसार्गों की रचना (६ शाव0॥9 04 शी) ए9ग9 9395 ) 


परिसर से वेदना के उद्दीपन केन्द्रीय तत्रिकातत्न में देहिक (5णआाधा०) 
सावेदनिक तत्रिकाओ द्वारा अथवा स्वायत्त (॥000॥ण०गा०) तत्रिकाओं या दोनो के 
द्वारा पहुंचते हैं । पहले प्रकार की तत्रिकायें देहिक वेदना और दूसरे प्रकार की 
आशयिक बेदना उत्पन्त करती है । 

दैहिक वेदना परिसर पर जन्तागों (॥०५०९०॥७) द्वारा ग्रहण की जाती 
है और परिसरी तव्रिका के भीतर एक्सोनो द्वारा, अर्थात्‌ पश्च मूल द्वारा 
मेरुरज्जु के अभिपृष्ठ धूसर पदार्थ में पहुँचाती है । यहाँ से दूसरा च्यूरोन मेरुरज्जु 
के पार दूसरी भोर जाकर पाएवे मेस्चेतक पथ ($॥70तवक्गराए ध4०) में 
होकर चेतक (#2शा॥७७) में पहुँचता है जहाँ से तीसरा न्यूरोन उसको सवेदनिक 
प्रान्तस्था (६०509 ०००७) मे पहुँचता है | कुछ तनन्‍्तु चेतक में पहुंचने से 
पवे जालूक रचना में विप्तरित हो जाते हैं। आशयिक बेदना आशयों और रक्त- 
वाहिकाओ से अनुकम्पी छखला ओर पश्चतत्रिकामूलो द्वारा मेरुर्ज्जु के 
अभिपृष्ठ घूसर पदार्थ मे पहुँचती है। वहाँ से वह अग्र सयोजिका में रिले हो 
जाती हूँ और पाश्व मेरुचेतक पथ द्वारा या उसके पास ही ऊपर को चली जाती 
हैं । यह भी ध्यान देने योग्य हूँ कि वेदना की केन्द्रीय उत्पत्ति हो सकती है। 
अतएव यह स्पप्ट हैं कि वेदना तीन प्रकार की होती है (।) देहिक (5०॥४0); 
(2) आशयिक (शंडट्था4)) और (3) मानसिक (959८70०) और उपयुक्त 
पथमार्गो को विच्छिन्न करने से वेदना का शमन हो सकता हूँ । 


शस्त्रकर्मे-प्रविधियां (5प्रष्टाटश (९०णागरंधुए०५) 


अनुकस्पी उच्छेदन (5एाए५7९७०आक्‍४)---आशय या रक्‍तवाहिकाओं में 
परिमित वेदना के शमन के लिये अनुकम्पी उच्छेदन सर्वोत्तम चिकित्सा है। 
हृदय, महाधमनी और आओदारिक आशयों से उत्पन्न वेदना के शमन मे प्रादेशिक 
अनुकम्पी उच्छेदन द्वारा तब्त्निकाविच्छेद करने से बहुत सफलता प्राप्त होती 
है । किन्तु वक्ृत प्रक्रम (927700ट्ञाॉं०४ 90००५४) केवल आशय में परिमित॒ 
होना चाहिये। भप्रक्रम के देहिक वेदना क्षेत्र में प्रसार होने से जो बेदना होगी 
उसका शमन नही होगा । 
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परिसरी तंत्रिका का परिच्छेदन (5९लांणा ण॑॑फथाएीशओ  )--बड़ी 
परिसरी तन्किकाओं को काटने पर प्रेरक, सावेदनिक तथा स्वायत्त तन्तु सब्र 
ही के कट जाने से वहुत अशक्‍्यता हो जाएगी । किन्तु केवल सावेदनिक भाग को, 
यदि समव हो तो, काटा जा सकता है, जैसा पाचवी कपाली तन्तिका में हो 
सकता हू । 

मेरुचेदक पथछेदनव ($एगणीशाशामंए ॥78९००ण०आ४)--इस शस्त॒कर्म मे 

यह लाभ है कि उससे देंहिक और आशिक दोनों प्रकार की बेदनाये जाती 

गहती है, किन्तु स्पर्ण का सवेदन नप्ट नहीं होता । अधरागों या श्रोणि की 
वेदना के लिये यह शस्त्नकर्म आदर्श है । दोनों ओर पथछेदन करना उत्तम है। 
शस्व॒कर्म ग्रेव या ऊर्ध्य उरो प्रदेश मे किया जाता है । 

ऊर्ध्व देहजाखा में वेबना होने पर शस्वकर्म मेररज्जु जीर्ष मे या प्रमस्तिष्क 
वुन्त के तल पर करके मेरचेतक पथ को विच्छिन्त किया जा सकता है । 

चेतक तथा प्रान्तस्था पर शस्न्नकर्म (0एशब्ांणा था. ध्रग्वोग्रापा5ड बाएं 
८००८६) ---इन शस्त्रकर्मो का अनिश्चित फल हुआ है । 

पुरोललाद खंडछेदन (छाशसीएाशों ॥0.009काए)--यत्रपि इस शस्ककर्स 
से वेदतापथमार्ग विच्छिन्न नहीं होते, वह रोगी की वेदना की प्रतिक्रिया को 
परिवर्तित कर देता हे । किन्तु उसका अन्तिम उपाय समझकर उपयोग करना 
चाहिये, क्योकि वह व्यक्तित्व का भी परिवर्तंत करता है । 

अलूफोहल के इजंक्शन--अभिपृष्ठ तब्रिकामूलों के लिये परिसरी तन्टिकाओं 
में अथवा मेरुरज्जु आवेप्टन के भीतर (॥707॥6८थॉ ९ )अलूकोहल के इन्जेक्शन 
उस दशा में दिये जाते है जब रोगी अच्य किसी क्रिया को सहन करने योग्य 
नही होता । 


स्तन के कासिनोसा में वेदना 


यह भली-भाति विडित है कि परीयूपिका-उच्छेदन से स्तन के प्राथमिक 
कासितोमा अथवा ह्वितीयक निश्षेपो का प्रतिक्रमण (7८272८5507) होता है 
और साथ ही वेदना भी कम होती है । किन्तु इसकी क्रिया-विधि का अभी तक 
टीक-ठीक ज्ञान नहीं हो सका है । 


2८ 


ल्च्च 
(॥095 ) 


छ्० के ० बस 


वक्षर्भित्ति ((॥९४६ क्थ]) 


रचना 


वक्ष भित्ति पेजी-प्रावरणी-अस्थिनिमित सरचना है जिसमें सममित (8ए॥- 
7९0709] ) स्थित पर्णकाओ के बारह जोडे है जो अन्तरापण् किका (7रॉश- 
0००४४]) पेथियो द्वारा जुडे रहते है। पशुकाये पीछे की ओर कशणेरकाओ से 
भौर सामने उरोस्थि (#०प्राधा)) से तथा आपस में एक दूसरे से सधि करती 
है । श्वसन के समय पर्णकाये ऊपर-नीचे को गति करती रहती है । 


क्रिया 


दृढ वक्षभित्ति के भीतर प्ल्रागृहा हैं जो भित्तिक और आधवधिक प्लूरा 
से सीमित एक शवय (90027॥0श/) अवकाश है। इस गुहा के भीतर की दाव 
वायुमइल की दाव से कम है और यह ऋणात्मक दाव फुपफसों को सदा 
बाहर को खीचती रहती है जिससे वे विस्तुत (००9थ॥०९०) रहते है । यदि 
अभिघात के कारण या अस्त्रकर्म में प्ल्रा खुल जाता है तो वायुमइरू की वायु 
प्ल्रागुह्ा मे खिच आती है, और फुप्फुसपात (००॥०७०४०$) हो जाता है । प्लरा- 
गृहा के अस्त्रकर्मों अथवा घावों में उसका बड़ा भव रहता है। प्लूरा की अन्त-कला 
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0९2६05 €हटबर्पापा) है। यह दा भारतवर्ष में अधिक नहीं पाई जाती, 
किन्तु पश्चिमी देशों से बहुत होती है। उरोस्थि की काय 4 या 5 पर्शुकाओ 
सहित भीतर कशेहको की ओर गहरी धस जाती है और सामने एक गहरा 
गढा या कोटर सी वन जाती है । प्राय बाल्यकाल मे इससे कोई लक्षण नही 
उत्पन्न होते । किन्तु आग्रे चछ कर यदि विरूपता अधिक या त्तीत्र हो तो वह 
इवसन-अपर्याप्तता (725छाएवॉणफ़ ॥5पीणथ९५ ) उत्पन्त कर सकती है । 


उपचार 


पाँच या छ वर्ष के वय पर इस विरूपता को सुधार देना चाहिये । उरोस्थि 
के दोनो पाश्वों मे उपास्थियो को विभक्‍त करके और उनके अन्य सवंधो को भी 
काटकर उरोस्थि को सामने को उठा दिया जाता है। हास्त्रकर्म के एक मास 
पदचात्‌ तक स्प्लिन्टो को प्रयोग करना पडेंगा जब उरोस्थि अपनी नई स्थिति 
में स्थिर हो जायगी । 


आधघात (#0एणा€5) 


पर्शुकाओं के अस्थिभंग (॥90(0ए7९५ ० [6 705) 


पर्शुकाओ के अस्थिभग गिरने या सम्पीडन आधातो से जैसे, दो कठोर पृष्ठो 
के बीच मे आकार कुचल जाने से, होते है। यदि एक या दो पर्शकाओ का भग 
हुआ है, आघात केवल एक ही ओर है और प्लरा और फुफ्फुस अक्षण्ण है तो 
कुछ अधिक नही करना है । रोगी को, विशेषकर गहरे प्रश्वास लेने पर, बेदना 
प्रतीत होती है। किन्तु वह प्राय एक सप्ताह में जाती रहती है । पहले रोगी 
से गहरा निश्वास करवा कर वक्ष पर कंस कर चिपकने वाले प्ल/स्तर की 
पट्टिया लगा कर उसको स्थिर कर दिया जाता था | किन्तु यह वास्तव में आव- 
इयक नही है ओर वृद्ध व्यक्तियों मे भय का कारण हो सकता है । 
कुचल जाने वाले आघातो में पर्शका का आगे और पीछे दोनो ओर अस्थिभग 
हो सकता है। इससे वक्षभित्ति अस्थायी (१४४४४०)०) हो जाती है और 
जिसको विरोधाभासी स्वसन (एथ्ा3त052८७। ८०)7०0॥) कहते है वह 
उत्पन्न हो जाता है, अर्थात्‌ वक्षभित्ति का भाग प्रश्वास के समय भीतर को 
खिच जाता है और निश्वास के समय वाहर को उभर जाता है। यह एक 
' भयानक दगा है जिससे रोगी को श्यावता (०५०7०४$) हो सकती है । इसकी 
चिकित्सा के लिए वक्षभित्ति के भग्त भाग पर एक रुई की वडी कवलिका 
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(0०0 ० ००७०॥ ४००) को रखकर उसको कसकर आसजी (20॥८४ ५८) 
प्लास्तर से स्थिर कर दिया जाता है । 

पर्शकाओ के अस्थिभग से प्लूरा और फुप्फूस को आघात पहुंचा सकता है 
जिससे रक्तवक्ष (08९०700078५) हो सकता है। रोगी को खासी के साथ कफ 
में रक्त निकलता है और अभिघातज वातस्फीति (६छाशा०शंं ०7०9॥५5०॥9) 
हो सकती है । 

रक्तवक्ष के रोगियों मे रक्त का तुरन्त ही प्ल्रागरहा मे आचृूपण (889॥9- 
॥0०॥) करने के पश्चात्‌ प्रतिजीवियों के विछृयन को प्रविष्ट करना चाहिए। 
ऐसा न करने से सक्रमण का बहुत भय रहता है। विलम्ब होने पर प्ल्रागृहा 
का अन्वेषण और रक्‍्ततच (9000 ८०५) का अपहरण करना होगा। 


मेदक आघात (थाएप्श्भांप्रष्र ॥0|णाॉ९5५) 


भेदक आघातो मे प्ल्रा गृहा का वाह्मय वायुमडल से सम्बन्ध होता है और 
फ्प्फुस पात (००॥४७७४०) होता है। सक्रमण का भी बहुत भय रहता है। ऐसे 
रोगियो का तत्काल शस्त्रकर्म आवदयक है । छेदन को वढाकर गृहा के भीतर 
सम्भव हानि को जानने के लिए निरीक्षण करना चाहिए और उसको सुधार कर 
गुहा के निहेरण (67७792०) का प्रवन्ध करके गृहा को बन्द कर देना चाहिए । 


उदर-बक्ष आघात (ऋराणशराए०-ाण 3९८० |एण7९५) 


यह अधिक गभीर समस्या है। वक्ष के अम्यन्तरांगों के आघात के अतिरिक्त 
मध्यच्छदिका प्राय: क्षत हो जाती है और यक्ृत और प्लीहा भी ग्रस्त होते है । 
स्तब्धता गाढी होती है । ऐसे रोमियो का, दशा सुधारने के पश्चात्‌, शी घ्राति- 
शीघ्र शस्त्रकर्म करना चाहिए । 


अबु द ([एशा0एा४) 


पर्शकाओ तथा अन्‍्तरापर्णुका पेशियों से साधारणतया अर्वृद नही उत्पन्न 
होते । अस्थ्यर्चृद (०%00799) या उपास्थ्यरवृद (॥०॥१०0॥9) पर्शकाओं से 
निकल सकते है, किन्तु अस्थिजन सारकोमा (08(९08०॥८ $क्षटए079) अधिक 
उत्पन्त होता है। कभी-कभी ये अर्बुद बाहर को वृद्धि न करके भीतर को वृद्धि 
करते है जिससे वे अन्त्वक्ष अवुद (प्राधक्षीणाइणं० ७70प्ा४) समझे जा 
सवते है। इसके विरुद्ध फुप्फुस का कीसिनोमा बढ़कर वक्षभित्ति को आक्रान्त 
करता देखा गया है । 


वक्षभित्ति 355 


शा हक शेड हे 
8० 4:2४ का प्रेकल # ३ ध्य्त है। 
9. ५ हें का 

१7 29 रु 4 पल पे हर 
7 ट है. प्‌ | 

प्ॉ दर 
५ छल (कम री | 

। क्ष्डी लड़ ब्ू ७5 च्् > 

जा ह का रे 
+ ( ई 
रः भरे ) ड़ 
तन. मे! । 
ल्‍ 3 [ 
लक । 
श्द डे कं हे | 
नर न जे है 
वन ज् है 
है 
| 


ब्के.-. 


| 
। 
4 
ड़ 





चित्र 2[2--वशक्षभित्ति से उत्पन्त हुई जीत विद्रधि । 


मध्यस्थानिका के श्रर्बृद 
((608809749| (एा0०7स्‍78) 

यद्यपि केवल मध्यस्थानिका मे स्थित अर्वदों ही को मध्यस्थानिका अर्वृुद 
कहना चाहिए, किन्तु व्याख्या की सरलता के लिए मध्यस्थानिका की सव ही 
सूजने या अवकाश-पूरक क्षतियाँ इस शीर्षक में गिन ली जाती है । इस कारण 
मध्यस्थानिका-अवकाश की पुटिया, लसीका-ग्रथि-विक्ृतियां (श79॥90070- 
78/768 ) तथा एन्यूरिज्म भी इसी वर्ग मे गिने जाते है। व्याख्या और निदान 
की सुविधा के लिए मध्यस्यानिका के अर्वृों को उनके उत्पत्तिस्थान तथा स्थिति 
के अनुसार निम्न तीन वर्गों मे वाटा गया है () ऊध्व मध्यस्थानिका के अर्वुद; 
(2) अग्न मध्यस्थानिका के अर्वृुद और (3) पब्च मध्यस्थानिका के अर्वृद । 
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ऊर्ण्य मण्यस्थानिका के अर्बृद (5च्मए ०पघं०ए ग्राश्छीब्रडधात् ्राणा5) 


इस वर्ग मे थाइमस ग्रन्थि के अवृद, उरोस्थिपव्च गलगण्ड (70967! 
280०॥0०), महाधप्नी चाप तथा प्रगइशीर्ष धमनी के एन्यूरिज्म, ऊध्वें मध्य- 
स्थानिका लसीका ग्रन्थियो के समृह की छसीका ग्रन्धि-विक्ृृतिया ([५99॥8000- 
08/65) जैसे, लसीका ग्रन्थ्यर्वद (॥एघ9॥80०7079), छूसीका सारकोमा 
([97[0088700738), द्वितीयक कासिनोमा आदि गिने जाते है । 
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चित्र 2!3---ऊध्व महाशिरा मे अवरोध के कारण आनन की सूजन 
और शिराओं का फूल जाना (स्फीति) । 


थाइमस ग्रन्थि के अबुद ((प्रात0प्क्‍स्‍8 ० फ़रैशाप$ श्रॉशाते) 


थाइमस के अवृंद कम होते है, वे अत्यन्त दु्दंम होते हैं और उनका प्राग्ज्ञान 
प्रतिकूल होता है। उनमे से अल्प प्रतिशत का सबंध गरभीर पेशी-अवसाद 
(7988700798 878५97$) के साथ होता है, किन्तु दोनो में क्या सम्बन्ध है, 
यह सदिग्ध है। गभीरपेशी-अवसाद सामान्य अथवा अल्प अतिविकासी 
(॥99कए9570) थाइमस के साथ भी हो सकता है। इस रोग मे थाइमसो- 
जछेदन से कुछ रोगियो भे छाभ हुआ है । 
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बिक 


चिह्न और लक्षम --ऊध्जे मव्यस्यानिका के अबुदों से ब्वास प्रणा७छ और 
इवसनी पर दवाव पडने से खाँसी, धर्चर (507007) और ऊप्टण्वास ((ए5७॥088) 
उत्पन्न होते हैं ; उर्वे महाणिरा के दतने से ग्रीवा की शिराएँ और आनन फूल 
जाते (चित्र 2!3) हे और ग्रास प्रणाल्व के छ्वबाव के कारण निगरण-कप्ट 
(१959॥929 ) होता है । 


एक्सरे चित्रण (79060ए९४/॥ )--एक्सरे-चित्रण से अर्वृद (चित्र 24) 
ओर द्वास-प्रणालू तथा ग्रास-प्रणारू की दवाव से उत्पन्त हुई विव्पताएँ दीखती 
है (चित्र 25) । 


चिक्रित्सा--थाइमस के अर्वृद मध्यउरोस्थि-छेदन (गाठिशटाओक्ष गरांशं०7) 
द्वारा निकाले जाते है । महाद्यमनी और प्रगच्णीर्ष ध्रमनी के एन्यूरिज्म जटिल 
समस्या उपस्थित करने हे, किन्तु हाल ही मे उनका सफलतापूर्वक उच्छेदन किया 
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गया है और उनके स्थान पर बाहिक्रीय निरोप (५६$०पॉ८ा 825) लगाये गये 
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चित्र 2!4---वक्ष का पाश्विक एक्‍्सरे-चित्र जिसमे उरोस्थिमुष्टि (फराक्षापस्‍[प्रा। 
४67१) या हस्तक के पीछे एक बडा थाइमस का अर्वद स्थित है । 
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पदच मध्यस्थानिक्ता अबुंद (905छ707 ग्रा८पीं४४वएवों पाएगा) 


मध्यस्थानिका अर्वृदो मे ये ही सबसे अधिक होते हैं । वे प्राय. तत्रिकाजन्य 
(7०ए7०९०7॥०) होते है और पराकशेरुंक खातिका (700४6 ० 8फप/८7) में 
स्थित रहते हैं । वे मटर से लेकर क्रिकेट की गेद तक के आकार के हो सकते हैं 
और एक से अधिक भी होते है । कुछ अर्वृद पृष्ठवण अन्तराकशेरुक रन्ध्रो द्वारा 
विस्तृत होकर मेरुरज्जु पर दवाव डालकर तत्रिकामूल लक्षण अथवा मे रुरज्जू सम्पी- 
डन के लक्षण उत्पन्न कर सकते है| ऊत्तक रचनानुसार वे तान्तव तत्रिका अर्वृद 
(767707970779), गडिका तत्रिकाव्‌द(४०॥४/076070॥78  , तत्रिकाधपिधानावबद 
(परषए6 शक पाा0प्रा$) या इवानार्बद (६०)७७॥॥०४9) हो सकते है । 

लक्षण और चिह्न-- तत्रिकाजन्य अवुृद वहुत काल तक लक्षणहीन रह सकते 
हैं। आकार बढ जाने पर वे फूफ्फूस या ग्रास प्रणाल पर दबाव के लक्षण 
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चित्र 2/6--पारश्विक (वक्ष) एक्सरे-चित्र जो एक बृहद्‌ मध्यस्थानिक 
अवृंद दिखा रहा है। 
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चित्र 2/7--पार्श्विक वक्ष एक्सरे-चित्र जो एक दृहद आकार का, पईश्च- 
मध्यस्थानिका में स्थित, तत्रिकाजन्य अर्वद को दिखा रहा है । 


जा 


उत्पन्त कर सकते है । तत्रिकीय लक्षण, जैसे तत्रिकी मूल लक्षण, मेंयवी मेरु- 


द्् 


रज्जु सवधी लक्षण जैसे अगधात जया अगो की अशक्तता, रोग के बढ़ने पर 
प्रकट हो सकते है । 

एक्सरे चित्रण--अर्वुद परच-मध्यस्थानिका में गोल छाया बनाते है । केभी- 
कभी इनको फूप्फुस के भीतर के अरवृदो या यक्ष्माजन्य छायाओ से पहचानना 
कठिन होता है । 


चिकित्सा-वक्षछेदन करके अर्वृदोच्छेदन करना सर्वोत्तम चिकित्सा है । 
अन्य परचमध्यस्थानिका अर्वृदों में कई प्रकार की लसीकाग्रथि-विक्वेतियाँ, गर्से 
प्रणाल-विपुटिया (६ ०25०9]8269) ताए्था०पर9). आन्‍्चेजन्य या इवसनीजन्य 
पूटियें और अवरोही महाधमनी के एन्यू रिज्म होते है । वे अपेक्षत. विरल है । 
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प्ल्रा के रोग (/)8688९८$ णी ए[6एा9) 


एम्पायीमा, अन्त पुयता (सामराएश्गा8) 


प्ल्रा गुहा मे पूय के एकत्र होने को एम्पायीमा कहते हू । वह दो प्रकार का 
होता है---तीत्र और चिरकारी । 


तीतन्र एम्पायीमसा (200/& शाए्एशाम ) 


यह भी दो प्रकार का होता है: () स्ट्रिप्टोकोकसजन्य [ डराध्णा0- 
०००८७) ) और न्यूमो-कोकसजन्य (ग़ध्मग्रा००0०८&] ) । 


स्ट्रप्टोकोकसजन्य एम्पायीमा--छोटे वालकों मे यह वहुत होता हैं और 
प्रायः फफ्फूस के ब्नोको-निमोनिया के साथ होता है। अन्य बब्दों में वह 
निमोनिया का सहचर या अनुचर है। वच्चे की गभीर दगा होती है, वे जँव- 
विपाक्त और कष्टव्वासग्रस्त दीखते है | प्ल्रागुह्दा लाल और विसरित गोथयुक्त 
होती है। तरल पतछा और जलीय होता है और रक्तलायी स्ट्रिप्टोकोकसों 
(॥8९70]900 5&7९900०0०८९०] से भरा रहता है। 

ऐसे रोगियो का तत्काल ग्स्त्रकर्म न करना चाहिये, उसमे बहुत मृत्यु होती 
हैं। उनकी चिकित्सा विश्राम, आक्सीजन ओर पेनिसिलिन इजैक्गनों द्वारा करनी 
चाहिए । प्ल्रा गहा मे एकत्र पूथ का आचूपण, आवश्यक होने पर वार-वार, 
किया जाय और गुहा मे पेनिसिलिन पहुँचाया जाय । रोगी की दवा मे चामत्कारिक 
उन्नति होती है और बहुतो में और कुछ नही करना पडता | किन्तु कुछ में पूथ 
स्थानीकृत हो जाती है वह गाढी और सम्पुटित हो जाती है और जब विपाक्तता 
बहुत घट जाती है । ऐसे रोगियों का अन्तरापश्क मार्ग से पूथ को वन्द विधि से 
अथवा पर्शका का उच्छेद करके निहेरण करना चाहिए । 

न्यूमोकोकसजन्य एस्पायीमा--यह प्राय: निमोनिया के साथ या निमोनिया 
के पश्चात उसके उपद्रव के रूप में होता है | वह वयस्को में होता हैं और डिप्लो- 
कोकस निमोनी (॥9979]000८०05 ए7धग7076) के कारण खडीय (09थ॥ 
ए7९परा7079 ) निमोनिया से होता है। रोग का प्रारभ प्रच्छन्‍न प्रकार 
(7750075) से होता है । निमोनिया होने के कुछ दिन पश्चात्‌ तक रोगी ज्वर 
से मुक्त रहता है और तव धीरे-धीरे ज्वर फिर लौट आता है। पूथ गाढी, क्रीमवत 
और भली प्रकार स्थानीकृत (0००॥5८० ) होती है । 

इस दशा की चिकित्सा मे सर्जत को विचार कर काम करना चाहिये । 


362 वक्ष 


पहले पूथ का आचूपण कई वार किया जाय और प्रत्येक बार आचूपण के 
पदचात्‌ पेनिसिलिन विलूयन को प्छूरा गृहा मे पहुचाया जाय । यदि दससे रोग- 
मुक्ति नही होती तो अन्तरापर्शक निहरण नी और जल-अभेद्य अपवाहिका 
(ज़्ांश$छ ताद्या)) द्वारा पूप को निकाला जाय । यदि पूय अधिक गाटी हो 
और उपर्युक्त विधि से पूथ का उत्तम निहेरण न हो तो पर्शका का उच्छेद 
आवश्यक होगा जिसके पश्चात्‌ बडे आकार की रबठ नालिका को लगाया जाय | 
उसके जोडों (०७०॥7९०॥0॥$) को जल-अभेद्य बनाना आावश्यक है । 

प्ल्रा गृहा के उत्तम निहेरण के लिये कुछ नियमों का व्यवहार आवश्यक 
हैं । एम्पायीमा की ठोक-ठीक स्थिति निर्धारित की जाय और निहेरण नली 
उसके सबसे नीच के भाग में, अर्थात्‌ पण्च ओर और नीचे को रखी जाय । 
पूयसग्रह या गृहिका के छोटी हो जाने के साथ नली की स्थिति भी वदलनी 
होगी । फिर नली को तव तक न निकाला जाय जब तक फुपफूस के फैछाने से 
गुहिका लुप्तप्राय न हो जाय । फूपफसों को फैंछाने के लिए घनात्मक इवसन 
व्यायाम (900७ छाल्काग्रा[ष्र ९४८८०६०५) करवाने चाहिये | इन आबोजनों 
को उत्तम प्रकार से न करने से एम्पायीमा चिरकारी हो जाएगा । 


चिरकारी एम्पायीमा (लाएणरांट लाए शाक्ष) 


अधिकत्तर चिरकारी एम्पायीमा तीब्र एम्पायीमा की उपयुक्त और पर्याप्त 
चिकित्सा न करने से होता है। उपर्युक्त कारणों के अतिरिक्त (!) विशिष्ट 
प्रकार के किसी सक्रमण, जैसे यक्ष्मा की प्लूरागुहा मे उपस्थिति , (2) फृफ्फ्स 
विद्रध्ति या अर्वुद के समान अन्य रोग की उपस्थिति , (3) गृहिका के चारो 
ओर के प्लूरा का अतिस्थूछ हो जाना और उसके साथ समीपस्थ फुपफुस-भाग 
का पात (4(०/८०४४५) और (4) प्ल्रा गृहा मे आगन्तुक शल्य (गिलंट्ठए 
900८8), जैसे निहेरण नली की उवस्थिति--यरे दशाये भी चिरकारिता का 
कारण हो सकती है। 

चिरकारी एम्पायीमा की चिकित्सा के लिये उसके कारण को दूर करना 
तथा पूयसग्रह के उत्तम निहरण का आयोजन आवश्यक है। अतिस्थूछ प्लूरा 
ओऔर अप्रसरित पाती फूफ्फ्स (णराए>०९०॥0९6 व्ञाल॑€एण&० प्राष्ट) होने पर 
वक्षद्धदन ((048९00०॥५) और प्लूरा के दोनो स्तरों का अपहरण, जिससे 
फुसफुस विस्तृत होकर वक्षभित्ति से मिल जाय, आवश्यक है । उचित प्रकार से 
करने पर इस शस्त्रकर्म के फल उत्तम होते है । फुफ्फुस यक्ष्मा मे कृत्रिम बातिल 
वक्ष (कापरीएश] ज्राध्प्राणााणा8४) करने से कुछ रोगियों में नि.सरण 
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(८०४०7) वन जाता है। ऐसा होने पर कृत्रिम वातिल वक्ष को तुरन्त रोक 
देना चाहिये और शज्ञीघत्र ही फुफ्फूस को प्रसारित करने का उद्योग करना चाहिए 
जिससे प्ल्रा गृहा लुप्त हो जाय । प्रतियक्ष्म औपधियो को पर्याप्त मात्रा में 
दिया जाय । यदि फिर भी पात चिकित्सा आवश्यक हो तो थोरेका-प्लास्टी 
करना उचित है । 
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चित्र 2(स्‍8--एक्सरे-चित्र मे चिरकारी अन्त पूयता (एम्पायीमा) दीख 
रही है । 


फूक्फूस के फिर से न फैछने पर चिरकारी एम्पॉयीमा की गृहिकाओ को 
मिटाने के लिये भी थोरेको-प्लास्टी आवश्यक होती है। इसको साधारणतया 
गृहिका के ऊपर की वल्षभित्ति तक ही सीमित रखा जाता है। 


अबुद 


प्ल्रा के प्राथमिक अर्वृद विरल है , केवल एक प्रकार का अर्वृद, प्लूरा का 
एन्डोथीलियोमा (अन्त कलार्बुद ), पाया जाता है , वह भी विरल है । यह एक 
दुर्देभ अवृंद है जो प्लरा कला के विस्तृत क्षेत्रों को ग्रस्त करता है और प्ल्रा 
गहा में रक्तस्नावी नि.सरण उत्पन्न करता है। चिकित्सा केवल उपणामक 
(7००76) है और एक्सरे प्रयोग से की जाती है । 
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द्वितीयक स्थलान्तरण प्ल्रा गुहा में प्रायः फूफ्फुस या स्तन के दुर्दम अरवृदो 
से होते है । कितनी ही वार प्लरामे कोई उत्पत्ति न होने पर भी गृहा में रात- 
स्रावी निःसरण मिलता है जिसमे दुर्दम कोशिकाये होनी हैँ । कुछ रोगियों मे 
बर्ब॒द का पता नही चलता और एप्ल्रागृहा भें एकत्र नि.सरण रोग का प्रथम 
चिह्न होता है। ऐसे रोगियो मे प्राकज्ञान गभीर होता हे । 


फुफ्फूस (१पा825 ) 


रचना 


इवसनी-बाहिका खंडाश (00णी0ए75०एं व 5९एशञशा5) 

शवसनी-वाहिका खडाण की रचना पर हाल ही में बहुत काम हुआ है और 
उससे प्राप्त ज्ञान ने फुफ्फुस की सर्जरी के क्षेत्र को बहुत विस्तृत कर दिया है । 
यह मालूम हुआ है कि प्रत्येक फूपफूस अथवा फुपफूस के खड में परथक्‌-पृथक्‌ 





चित्र 279--दक्षिण फुफ्फुस के दश खडादश '-- ऊरध्वेखड--() शिखरीय , 
(2) अग्र ; (3) पढच ; (4) पाश्विक ; (5) अभधिमध्य । निम्तनखड--- 
(0) ऊध्वें , (7) अभिमध्य आधारी ; (8) अग्र आधारी ; (9) 
पारश्विक आधारी , (0) पश्च आधारी | 
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खड।ञ या सेममेन्ट होते है । प्रत्येक खडांश मे पृथक रक्तवाहिका्यें और इवसनी 

की शाखा आती है और इस प्रकार प्रत्येक खडांश के स्वतन्त्र होने के कारण 
उसको पृथक किया जा सकता है तया उसका उच्छेदन कर देने पर भी शेष 
फुफ्फूस पूर्ण रहता है । 

दक्षिण फूफ्फूस मे ।0 खडाश या सेगमेंट है, तीन ऊध्वे खड मे, 2 मध्यखंड 
में, और 5 निम्न खड मे । वाम फूफ्फूस में 8 खडांश है । ऊष्वे खंड के शिखरीय 
और पदचखडाश जुड़े हुए है और उसमे कोई उसमे कोई मध्य आधारी खंडाश 
(7९00॥ 9854] 5९एश्गाथा।) नही है । उनका वितरण और नाम चित्र 29 से 
दिखाये गये हैं । 

इवसनी वृक्ष का विभाजन और रचना स्वभावत फुपफुस के सूक्ष्म खडो के 
अनुसार है । 

खडाशो में धमनी और शिरा का वितरण इ्वसनिका वितरण का अनुसरण 
करता है । दो मुख्य शिराये फूफ्फूस खडो से रक्त ले जाती है, ऊध्वे शिरा ऊषध्वे 
और मध्य खड और निम्न शिरा निम्न खड से । 


अन्वंषण 


फुफ्फूस के भिन्‍न-भिन्‍न रोगो के अन्वेषण मे वक्ष के साधारण एक्सरे-चित्र 
को ठीक-ठीक व्याख्या करना [/2८फ्ञाआधाांणा) या समझना बहुत महत्त्व 
का है और उससे बहुत कुछ ज्ञान प्राप्त हो सकता है। उसके अतिरिक्त निम्न 
विशेष अन्वेषण बहुत बार आवश्यक होते है । 


इवसनोी चित्रण (#7णालाण्ट्रा/ए9) 


व्वसनी चित्रण करने की कई विधियाँ है। साधारणतया यह स्थानिक 
सवेदनाहरण करके किया जाता है । कुछ सर्जन श्वास-प्रणाल तथा श्वसनियो से 
केथिटर प्रविष्ट करके एक्सरे-अपार्य (78070-०.7क५०८) पदार्थ को प्रविष्ट 
करते है । अन्य मुद्रिका-अवटु (जा००श०णं6) कला द्वारा एक चौडी सूचिका 
से विलयन को प्रविष्ट करेते है । श्वसनियों मे विलयन भरने के लिए रोगी को 
उपयुक्त स्थिति मे स्थित करना आवश्यक है । 


॥ 
+ 


इवसनी दर्दान (#एणा९०॥05९० 


त्रौकोस्कोप को ९4 . “बसनियों मे प्रविष्ट करके 
बवसनियो के मुख्य 4 “है और सदिग्ध क्षतियों से ज 
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परीक्षा (90959) के लिए अश काट सकता है । 


कफ परीक्षा (बए/प्राग ८डतायांतेशा०ा) 


चौवीस घटे के एकत्रित कफ का अपकेन्द्र ण ( ०८शआए्रपिह्रगाद्कांणा) करके 
उसमें उपस्थित कोशिकाओ की परीक्षा से बहुत सूचनाये मिल सकती है । 


चिद्रधि ( ४5९९५५ ) 


कुछ वर्ष पूर्व इस रोग को भयकर समझा जाता था। इससे मृत्यु और 
अशक्तता (7स्‍00970॥9५) दोनो ही बहुत होती थी । अब गक्तिगाली प्रतिजीवी 
ओपधियों की उपरूब्धि, पूपनिहरण की विधियों का उन्नत ज्ञान और फुपफुंस 
वस्त्रकर्मों की अपेक्षत निरापदता (४७०७५) ने इस रोग के प्राकुज्ान को 
विश्वासातीत उन्‍नत कर दिया है । 


हेतुकी 


फुप्फुस विद्रधि के अधिकतर रोगियो में मुखगुह्दा से सक्रमित पढाय॑ (शुप्क 
पूय, सक्रमित रक्‍्तातच आदि) के फुप्फूस के सारकझतक (एशाथ॥०णाण98) में 
पहुचने से रोग उत्पन्त होता है। सक्रमण का उत्पत्ति स्थान सक्रमित दात या 
टीसिल हो सकते है; शस्त्रकर्म के समय इवसनी वक्ष में सक्रमित रक्तातंच 
(0[006 ८०00) पहुच सकता है। अन्तः्शल्य प्राय. रोगी के सोने के समय या 
शस्त्रकर्मोत्तर काल में पीठ के बल लेठे होने पर आच्‌पित होते है, इस कारण 
विद्रधि प्रायः फुप्फुस के पश्च खडाश में बनती है। 


चिह्न और लक्षण 


प्राय रोग तीज प्रकार से प्रारभ होता है । रोगी को तीज्र ज्वर हो जाता 
है और वक्ष मे वेदना होती हे। वक्षभित्ति में स्पर्णासहता हो सकती है और 
परिश्रवण पर प्लरा के शोथ के कारण घर्पध्वनि (॥000० 779) सुनाई दे 
सकती है। इस समय लिये हुए एक्सरे चित्र में फुप्फुस शोथ ([॥00फ्राणा (5) 
दिखाई देता है जो अभी तक पूर्णतया परिमित (०ा०ए75०77०4) नहीं हुआ 
है। आगे चलकर फुप्फुस शोथ प्रक्रम का या तो जमन (765००७४००) हो 
जाता है या उसका मृद्दीभवन (४0८०8) होकर विद्रधि बन जाती है। 
साधारणतया विद्रधि किसी श्वसनिका से सयोजित होती है और रोगी के कफ 
में दुगधित पूय की प्रचुर मात्रा निकलती है । 
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कुछ रोगियो में विद्रधि से सारी पूय निकलने से वह रिक्त हो जाती है 
और विरोहण होने रूगता है । कुछ में सारी पूथ नहीं निकरकूती और रोग चिर- 
कारी हो जाता है। उसके चारों ओर एक मोटी तान्तव भित्ति वन जाती हें 
जिसका स्वयं पात (००॥995०) नहीं होता । चिरकालीन फुप्फुस विद्रधि के 
बहुत कारू तक अविरोहित रह जाने से द्वितीयक उपद्रव उत्पन्न हो सकते हैं 
--स्थलान्तरित मस्तिष्क विद्रधि का उल्लेख किया गया हैं; अग॒ुलियो का 
मुग्दरीमवन (००४७७०॥४) साधारण हैं; तीत्र और आवर्ती रक्‍तनिप्ठीवन 
(72]89॥7£2 ॥98070.(५85 ) हो सकता हैं । 

निदान--प्रारभिक अवस्था में एक्सरे से फुप्फुस शोथ का एक विसरित क्षेत्र 
दिखाई देता हैँ । आगे चरूकर यह छ्षेत्र घना (००750॥02007 )और सीमित हो 
जाता हुँ और गुृहिका वनती हैं जिसमे तरल स्तर (#00 ]८९८) दिखाई दे या न 
दे (चित्र 220)। अधिक आयु वालो में इस दजा को अर्वृद से पहचानना कठिन हेप्ता 
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चित्र 220---फुप्फूस विद्रधि जिसमें गुहिका में तरल का तल (पपांत 
]९ए८) दीख रहा है । 
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हैं । प्रचुर दुर्गधित कफस्राव (०४7९०८(०७६०॥) सापेक्ष रोग-निदान में सहायक 
होता है, यद्यपि विद्रधि उसके नीचे या साथ स्थित अबृद का उपद्रव हो सकती 
हैं। कफ की सावधानी से परीक्षा करके रोगजनक जीवाणु को सुक्ष्मदर्शी और 
सवर्धंन (००एा४८) परीक्षाओं से पृथक करना चाहिए और उसकी प्रतिजीवियो 
के प्रति सुग्राहिता ($०॥४४एा/(9) की जाच करके उसके लिए सबसे प्रवल प्रति- 
जीवी को मालूम करना चाहिए, जिसका प्रयोग जीवाणू के लिए घातक सिद्ध 
हो । कफ में दुर्देभ अबंदो की कोशिकाओं का विशेष कोशिकीय परीक्षा द्वारा 
व्यतिरेिक (०१००७६॥०॥) आवश्यक हूँ । 

उपचार---प्रारभिक अवस्था में उपयुवत और पर्याप्त चिकित्सा से फुप्फुस 
के रोगो के अनेक रोगी विना शस्त्रकर्म के आरोग्यछाभ कर सकते है। सबसे 
प्रवल प्रतिजीवी को पर्याप्त मात्रा में और पर्याप्त समय तक प्रयोग करवाना 
आवश्यक है। विद्रधि के निहंरण के लिए रोगी की ज्ारीरिक स्थिति का 
उपयोग बहुत सहायक होता है । कभी-कभी ब्रौकोस्कोप द्वारा आचूपण (88.॥7- 
8४0॥) आवश्यक होता है | 

विद्रधि की भित्ति मोटी होने और उसके चिरकारी हो जाने पर यह चिकि- 
त्सा पर्याप्त नही होती । उस समय सजेरी आवश्यक होती है जिसका अर्थ है 
खडाश का अथवा पूर्णखड का उच्छेदन । पहले शस्त्रकर्म द्वारा विद्रधि का बाहर 
को निहँरण किया जाता था । इसमे बहुत समय तक रोगी को शौयावद्ध करना 
पडता था और कभी-कभी शवसनीप्ल्रात्वक नालब्रण (9णाएणा0-फ९०ा० टा- 
87९00$ ॥$09 ) वन जाता था । आजकल उच्छेदन के परिणाम इतने संतोप- 
जनक होते है कि निहेरण शस्त्रकर्म का अब कोई स्थान नही रह गया है, कभी- 
कभी तीब रोग में जीवन-रक्षक आयोजन के रूप में उसको अवश्य करना 
पडता है । 

शस्त्रकर्म के समय सवेदनाहारी (॥098९७(॥०90) को यह सावधानी करना 
आवश्यक है कि वह पूय को स्वस्थ फुप्फूस मे न जाने दे । इसके लिए श्वसनी- 
अवरोधक (77०ाणा०ं 00000४/) का उपयोग किया जा सकता है अथवा 
रोगी को पेट के बहू लिठाकर हास्त्रकर्म किया जाय । 


अमीवाजन्य विद्रधि (0०90 908९९६४५) 


कभी-कभी इस देश में फुप्फुस में अमीवाजन्य विद्रधि भी मिलती है । यह 
फप्फूस में दो प्रकार से होती हैं। अधिकतर रोगियो मे यह यक्षत-विद्रधि के 
सीवे विस्तार से बनती है; वह मध्यच्छदिका को आक्रान्त करके उसको बेधती 
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हैँ 


ब््न्रै 


(02८00/4८९५) है और प्ल्रा तथा फप्फस के सारऊतक (?शभाधाएंजा9) के 
ग्रस्त कर देती हे । अधिकतर रोगियों में ब्वसनी-प्लूरा नालब्रण वन जाता है 
और उनके खासने पर अभिलक्षक 'ऐकवी सौस' (90९०॥०४५ 58४०९) प्रकार 
की पूयथ निकला करती है। बहुधा दक्षिण मध्यखड ग्रस्त होता है और खडड का 
पात (2/९९०(४७॥$) हो जाता है । 

सन्दिग्ध रोगियों में वातपयु दर्या ([#ए0770ए9श707था॥) उत्पन्त करके 
यक्तत विद्रधि और उसके मध्यच्छद प्रसार को एक्सरे चित्रण द्वारा प्रद्णगित किया 
जा सकता है । 

इस दशा की चिकित्सा उरोछेदन (#0780007॥ा9) और पाती खड 
(3९९८०५॥० ।095) के उच्छेदन द्वारा को जाती है । यदि यक्ठत विद्रधि अब 
भी सक्रिय है तो उसका मध्यच्छदिका के नीचे से पृथक निहेरण करना चाहिए। 
ञस्त्रकर्म के पर्व और उसके पब्चाट भी पूर्ण प्रतिअमीबी चिकित्सा होनी 
चाहिए । ह 

दूसरे प्रकार की अमीवी विद्रधि, यक्रत के बिना ग्रस्त हुए, स्थछातरण से 
उत्पन्न होती है, किन्तु वह विरलछ है । अमीबी विद्रधि का निदान द्ुस्तर हो 
सकता है, किन्तु उसका ध्यान रखना चाहिए | सन्देह होने पर इ्मेटिन देने से 
अमीबी दशा में लक्षणों के तत्काल गमन से रोग का निदान निश्चित हो जाएगा 


इवसनिका विस्फार (87णाटँंए९८2ं5) 


जैसा नाम से स्पष्ट है इस रोग में ब्वमनिकाओं का विस्फार हो जाता है। 
व्वमनिका-वक्ष रोमक-स्तम्नाकार उपकला से आस्तरित है और उसको भित्ति 
में प्रत्यास्थ तन्तु, काचाभ उपास्थि और मासपेणी तन्‍्तु होते है । सामान्यतया 
रोमक उपकला (०|८व ८फ्रातरशाणा) और बव्वसनिका-भित्तियों की प्रत्या- 
स्थता श्वमनिका-त्रावो को बाहर निकाछूती रहती हू जिससे वायुमार्ग स्वच्छ 
रहते है। यदि किसी भी कारण से भित्तिया क्षत हो जाती हैं तो यह क्रिया 
उत्तम प्रकार से नहीं हो पाती और स्राव वहा एकत्र होकर स्थायी विस्फार 
(08/9 0075 ) उत्पन्न कर देता है जिसमें और भी स्राव एकत्र होता रहता है । 

व्वसनी-विस्फार दो प्रकार का होता है, (।) लघुकोप्ठकीय (58९९८ए।) 
और (2) तकु रूप (0507) । कोप्ठकीय प्रकार मे एक स्थान मे भित्ति 
का एक रूघु कोप्ठक (580) के आकार का विस्पार हो जाता है जिसमे ग्रीवा 
भी हो सकती है । तुर्करूप विस्फार में किसी स्थान पर समस्त भित्ति का विस्फार 
होता है जिससे उसका आकार तकु ($०770॥०) के समान हो जाता है । 
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हेतुत्की--घ्वसनी-विस्फार जन्मजात (€णाइशआंथ) अथवा उपाजित 
(४८०९॒एां४८१ ) हो सकता है। जन्मजान प्रकार में ब्वसनी-नित्ति का जन्मजात 
अल्पविकसन (॥9909०५४9 ) होता है। वह प्राय. वालको और नववयस्कों में 
पाया जाता हैं और एक पूर्ण फुप्फुस या उसका एक सपूर्ण खंड ग्रस्त हो सकता 
है। कनी-कभी दूसरा फुप्फुम भी ग्रस्त होता है, यद्यपि इतना नहीं । इस द्चा 
को फुप्कुस का पुटी रोग (०५७० 0॥5285९) भी कहा जाता है, क्योकि समस्त 
फुप्फुस में सूक्ष्म भित्तियों वाली पुटीय गहिकाये वन जाज़ी है जिससे फुप्फुस 
मधमकखी के छत्ते की भाति दीखता है (चित्र 22]) | 

उपाजित प्रकार का रोग ब्वसनीव॒क्ष में कही पर भी अव्गोंध होने से, 
जैसे आगन्तुझ जन्य, अर्वृद अथवा बाहर से दवाव (अर्वृद आदि) से, उत्पन्न हो 
सक्रता है। एक विशेष प्रकार का रोग मध्यखड-सलूुक्षण (7्रा60।४ ]056 
58/70/07४8) कहा जाता है (चित्र 222), जो प्राय. मध्यखड की ब्वसनी के 
ग्रस्त होने से उत्पन्त होता है। उसका कारण प्राय मुख्य और मध्यखद ब्वसनी 
के सगम पर स्थित वढी हुई रूमीका ग्रन्यियों का दवाव होता है । वहधा लूसीका- 
ग्रन्थियोथ का कारण क्षयरोंग होता है । 

ग्वसनी-विस्फार फुप्फुस के यध्ष्मा के उपद्रव के रूप मे उपस्थित हों सकता 
है । यह भलकी-भानि विदित है कि जिन रोगियों में फुप्फुसपात का उपद्रव होता है 
या जिनमें वातिल वक्ष ([7)८पाा०॥॥095) करने पर अप्रसरित खड या खद्ाण 
रह जाता हैं उनमे ब्वसनीतसार-सबधी उपद्रव उन्पन्‍न्न हो जाते है । 

चिन्ह और लक्षण--ब्वसनीविस्फार का मुख्य छक्षण चिरकारी कफ और 
सपूथ स्राव का कफ द्वारा निकलना है । यह कफ प्रात.काछोन खासी के साथ 
बहुत निकुछता है, क्योंकि निद्राकाल मे रात भर विस्फारित ब्वसनियों में वह 
एकत्र होता रहता है। खासी और कफ निकलने के साथ जव-तब निप्ठीवन 
(॥8९7000995) के आक्रमण नी हो सकते है। कभी-क्मी निप्ठीवन हीं 
प्रमुख लक्षण होता है। दीघेकालीन रोगियों में रोगी की अगुलियो का मग्दरी- 
भवन (णेप०छए8), अरक्तता (३208०८779) और चिरकारी जैवविपो के अब- 
गोपण के अन्य चिह्न भी प्रकट हो सकते है। ज्वर के आक्रमण होते रहना भी 
सभव है। 

फुप्फूस को परीक्षा पर उसमे परिश्रवण पर बहुत सखी रालू (74]25, मिलेगी 
जो सकुलन (००72०500०॥) का चिह्न है 

निदान--श्वसनी-चित्रण (97०0000829॥9) से निदान का समर्थन होगा 
तथा इवसनी विसुफार का विस्तार और स्थिति मालम होगी, जिससे ब्वसनी- 
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विस्फार का क्षेत्र रेखाचित्रण किया जा सकता हैं। सामान्य एक्सरे-चित्र भी 
सहायक होता है। उसमे इवसनी-विस्फार-क्षेत्र दीखेगा और पुटियों का भी 
अनुमान हो सकता है। श्वसनी-मुखो (07०॥7789) की ग्रस्तता (ए0एश॥श॥|) 
जानने के छिए तथा अन्तबवंसनी क्षतियों के व्यतिरिक (९णेपडांणा) के लिए 
भी ब्रौकोस्कोपी की आवश्यकता होगी । 

उपचार---अधिकतर इशवसनी-विस्फार के रोगियों की अन्ततोगत्वा सर्जरी 
द्वारा चिकित्सा करनी पड़ती है। रोग की प्रारभिक अवस्था में, और जहा 
ऊध्व॑ खड ही ग्रस्त हो, प्रतिजीवियो और सस्यितिज निहरण (90०५#णथो 
049882०) द्वारा रोगी दीर्घकाल तक लक्षणमुक्त रह सकता है । किन्तु अधि- 
कतर रोगियों को, विधेपषकर जिनमे मध्य या निम्न खड़ ग्रस्त है, शस्ब॒कर्म की 
आवश्यकता होती है, जिसमे एक फुप्फुस का या खड का अथवा खडाश का 
उच्छेद किया जाता है। दिपार््वी रोगियों में शस्ब्रकर्म करने के निवचय में बहुत 
सावधान होना आवशध्यक है और रोग बढ जाने पर उनको छोड देना ही उचित 
है। जिनमें स्राव अधिक निकलता हो उनको प्रतिजीवियों और सस्थितिज निहंरण 
(90०४ए४] ता॥88९) द्वारा शस्त्रकर्म के लिए तैयार करना आवश्यक है, 
रोगी के साधारण स्वास्थ्य की ओर ध्यान देना और अरक्तता को शस्त्रकर्म के 
पूर्व सुधारना भी अनिवार्य है । 


अदुद (पृप्रात0ग्रा5) 


इवसनी जन्य कासिनो मा (070ाली०एलांट ९4९०ं0पाप) 


यह फुप्फुस में सबसे अधिक होने वाला अर्वृद है। पदिचमी देशों मे इस 
रोग की भयकर वृद्धि हुई है। पुरुपो में सबसे अधिक फुप्फुस ही में कारसिनोमा 
पाया जाता है। भारतवर्ष मे भी यह रोग अधिक होने छूगा है, यद्यपि इतना 
. अधिक नही होता जितना योरुप या अमरीका में । सिगरेट पीने और फुप्फुस कासि- 
नोमा की उत्पत्ति के आपसी सवध के सारियकीय प्रमाण (808&0800४ 970०) 
मिल चुक्के है यद्यपि निश्चित प्रयोगात्मक प्रमाण नही मिले है । 

चिन्ह और लक्षण -फुप्फुस का कासिनोमा अधिक वय वालो या बुद्धो का 
थेग है, यद्यपि वह युवावस्था में भी हो सकता है । स्त्रियों की अपेक्षा वह पुरुषों 
में अधिक होता है। मुख्य लक्षण खासी है जिसक्रे साथ स्राव निकके या न 
निकले; वक्ष में वेदना हो सकती है अथवा कभी आवचर्ती रक्तनिप्ठीवन (#407॥- 
०7(५४४६) हो सकता है | आगे चलकर स्व॒र भग (॥0क782९55 ० ४०००) हो 


फुफ्फूस 373 


सकता है जो आवर्ती स्वस्यत्र-तत्रिका के ग्रस्त होने का चोतक है। 

यह स्मरण रखना चाहिए कि फुप्फुस का कासितोमा प्रारभ में लक्षणहीन 
हो सकता है और प्रथम लक्षण के प्रकट होने और निदान के वीच औसतन छ. 
मास का अन्तर होता है । भारतवर्ष मे दुर्भाग्य से, यह अन्त काल और भी 
अधिक है, बहुत से रोगी इस काल के पश्चात्‌ अस्त्रकर्म योग्य नही रह जाते । 
कुछ रोगी तब आते है जब प्ल्रा मे निद्नाव भर जाता हैँ जो रक्तस्नावयुकत 
हो सकता है । 

निदान--एक्सरे-चित्रण महत्त्व का है और उसमे कितने ही चिह्न दीख 
सकते है। प्रारभिक अवस्था मे कोई छाया न दिखाई दे, किन्तु कुछ रोगियो 
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चित्र 223 --7ऊक्र दक्षिग ओर के श्वसनीजन्य कासिनोमा के रोगी में 
निम्नखड का फुप्फुसपात (एटीलेक्टेसिस), मव्यस्थानिका दक्षिण ओर 
को हट गई है । 


में फुप्कुप्रशो य (7०ए०॥0905) का क्षेत्र दिखाई दे सकता है । मध्यस्थानिका ग्रस्त 
ओर को खिची हो सकती है (चित्र 223) । यदि मध्यच्छद तत्रिका ग्रस्त हो 
गई है तो मध्यच्छदिका (व80॥788॥70) का उन्‍नमन (८९४४७४००)हो जाता है । 
अबुद को वलक्षभित्ति को आक्रान्त करके पशुका का अपरदन (९७०807) 
करते देखा गया हैं। कभी-कभी टोमोग्राफी (०॥09॥५) से अबुद की 
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स्क 


स्थिति का नल ठीक-ठीक मास्ट्म हो जाता ह । 

ब्रौकोरफोयी बहुत आवश्यक है और उसके साथ एक दृरदर्शेक (हलूस्क्रीप) के 
प्रयोग से 80 प्रतियत रोगियों में निदान स्पस्ट हो जाता है । बहुतों में अबू दे 
दिखाई देगा और जैवीसिपरीक्षा के लिए उसऊझा बअच्म प्राप्त हो संदेगा। कुछ 
प्र अब दे ने दीसेगा | किसतु शोफ था रबत दीखेगा । ऐिसो में ब्बससियों के खातों 
की दृदम कोशिकाओं के लिए परीक्षा करनी चाहिए | 

ब्वसतिका का एक्सरे-चित्रण प्रत्येक रोगी में आवश्यक नहीं है, किन्‍तू वभी- 
कमी उससे सहायता मिलती है। उससे पूर्ण या आशिक भरण का दोयप अथवा 
ब्वसती की बिम्पता दीख सकती है । 


कफ और ब्वसनीखावों तथा आचूपित प्यूरगा तरल की, यदि बढ़ उपस्थित 
हो तो, सूक्ष्यदर्णक द्वारा परीक्षा से दृर्देम फोशिकाओं थी उपस्थिति मालूम हो 
सकती है, जिससे निदान का निश्चत हो जाता है। उसके अपडेन्द्रित निश्लेपी 
(व्याप्रापिष्रक्षाइट्त तंटए0590) का विशेष विधि (फ779णगाएणेठ्०्घ) से 
रजन करके परीक्षा की जाती है। 50-75 प्रतियत रोगियों में यह जाल धना- 
त्मक होती है । अवाप्तियों (॥6॥95) को सावधानी से समझना चाहिए । 


विक्ृति--तीन प्रकार के फप्फूस के फासिनोमाओं का वर्णन दिया गया हे 
() बरकी-कोशिका कासिनोमा ; (2) रतभाकार कोशिका कारसिनोमा या ग्रस्थि- 
कासिनोमा (बरशाएप्वाणाणा।) और लघु था जद [0व)-कोमिका 
कामिनोमा । 


बत्की-कीशिका (इपपथ0७5-८९॥) कासिनोमा सबसे अधिक पाया जाता 
हें और प्रायः हाउलम (द्वार) के पास की घ्रढ़ी ब्वसनियों में होता हैं। अर्थृद 
सुविभद्वित (छल) क्ीशिटााशा०6) हो सकता है जिसमे अनेफ़ कोधिकाननीड 
(०४ ॥090५) उपस्थित हो या विभदन आअपूर्ण हो । सुविभिदित अबु द धीरे- 
धीरे वृद्धि करते है और उनका प्राकृन्षान सर्वोत्तम होता है । (चित्र 224) 


म्तभाकार कोथिका (ढगप्राग़ाआ व्ली) कासिनोमा या ग्रथि-कार्सिनोमा 
साधारणवतग्रा परिसर पर स्थित होता है और ऐसा ही कासिनोमा स्त्रियों में 
साधारण है। यह स्तंभाकार कोशिकाओं का बना होता है जो कोप्ठको (४८॥४७) 
के रूप में स्थित होती है, थे कोप्ठिये ब्लेप्मा (70009) स्राव करने वाली 
हो सकती है । अबूंद का आकार छोटा हो सकता है, किन्तु उससे उसकी दुर्दमता 
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+ चिकित्सा शी पैत्ध समुलोच्छेदन 
विकित्सा--फ फुस के कांसिनोमा की चिंकित्स सा ः हे हक 
के कर, उतने ही परिणा 
(९४त एक ।०])) है; जितना ब्ीध्रही गहि ली जाएगा के अरबादो में पु शो 
। हाइलम के पीस स्थित अधिकतर बडे आकार क. 7 8780 
ह >चखित है तय अ 

उ्छदन ((7५0७॥0 0९०७०॥५ )करना उचित हे 5 के 
उवसनी की शाखाओं को ग्रस्त कर रखा हैं कक 6 | हि कायें 
की जाती हैं. । भमंधथिके आयु वाला मं; आम के कि 
हु हे ] तआात्य ही मे, मूलतः 


टांग 
खडोच्छिदन 

अददी न 
(०७९८०(०॥७ ) म्‌ 
उत्तम नहीं होता, उनमे 
(१४0॥08) समूल) हु 
छमीकावाहिकओं लगीका-ग्रन्थिया, त 
वा प्रस्ताव किया गया है दर 


फफ्फम 3 है है 


इस सब पर भी, फृप्फूस कासिनोमा के 50 छतिशत रोगी चझस्त्रकर्म योग्य होते 
र उनमे से 25-30 प्रतिशत की 5 वर्ष तक जीवित रहने की आजा की जा 


4७ | 
| 
£)| 
न्न्न 
2५९ 


फुप्फूस कासिनोमा मे एक्सरे चिकित्सा का उपयोग सीमित है । अनुच्छेद्य 
रोगियों मे या जिनमे स्थलान्तरण हो चुका है उनमे कुछ समय के शमन के 
लिए एक्सरे का प्रयोग किया जा सकता है। आधुनिक अतिवोल्टता ($7902- 
४०॥82०) और कोवाल्ट-किरणपुज (००0७ ४८४॥॥) चिकित्सा से, जिसकी 
वेघन गक्ति (थालाधागएह 70ए८7) अधिक होती है, भावी उन्‍नति की आशा 
की जा सकती है 


इवसनोी-प्रन्थ्यचु द (0च०ां०) 30श0779 ) 


फूप्फुस के कासिनोमा को देखते हुए व्वसनी-प्रथयर्वृद (एडीनोमा) अपेक्षत 
सुदम अर्व॑द है । यह थोडी आयु वालो मे होता हैं और प्राय मुख्य व्वसनिकाओ 
में होता है । उसकी उत्पत्ति इवसती सित्ति की ब्लेप्मक ग्रन्थियों से होती है। उसका 
एक प्रमुख अभिलक्षण यह है कि उसका केवल थोडा ही भाग ब्वसनी के भीतर 
दीखता है, अधिक भाग व्वसवी-वाह्य होता हैं और फ्ृप्फस के सार-ऊतक को 
आकान्त करता है। इस कारण इसकी उपम्रा हिमखइ (०८०थ४) से दी जाती 
जिसका अधिक भाग जल के नीचे रहता है । 





चिन्ह और लक्षण 


मुख्य लक्षण खासी और जावर्ती रक्त निप्ठोवन (#ब709[9ं5) है । 

निदान--एक्सरे-चित्र में हाइलमस के पास छाया हो सकती है | खडाश यथा 
खड का पात (8८।९८४४७5७५) भी हो सकता हैं ओर मध्यस्थानिका रोगाक्रान्त 
भाग की ओर हट सकती है । ब्रौकोस्कोपी से प्राय अबु द दीख जाता हैं और 
परीक्षा के समय लिए हुए उसके अजय की जाच से उसकी रचना मालूम हो 
सकती हैं । 

विकृृति---अव द लघ तथा गोल कोशिकाओं का बना होता है जो समहो 
और पिडो में स्थित होती है । कोश्ठिकी रचना भी उपस्थित हो सकती है । 

चखिकित्सा--अस्त्रकर्म द्वारा अबु द का समूलोच्छेदन उसकी चिकित्सा है । 
अधिकतर रोगियों मे एक खड को निकालना होता हे क्योंकि, जैसा वताया जा 
चुका है, अबु द किसी बडी व्वसनी में उत्पन्त होता है और चारा ओर के 
फ्प्फुसी सारऊतक को आक्रान्त करता है। प्रारम्भ मे अबुद के छोटे होने पर 
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बंसना छटने ( 0]॥ ८ ॥0(0 ॥१ ) द्रारा अब द वा पर दम क्र्यि जा सता हट 

और ब्वसनी को फिर से सुधारा जा सकता है जिससे खड बच जाता है । 
ब्रौकस्कोप द्वारा अर्थद् को निकालने का प्रवत्तन करना उचित नहीं है, उसके 
द्वारा सम्पूर्ण अब द को निकालना असभंव है 

अर्वृद के अपहरण के पथ्चात्‌ प्राकन्षान उन्म हैं। अब द का पुतरावर्तन 
असाधारण ह। 
हेमादोमा (शाज्ष(0॥9) 

हेमाटोमा बबार्थ मे अवद नहीं होता, बह सामान्य ऊतकी का मिश्रण 
होता है जिसमे ऊतक अनिय्रमित प्रकार से स्थित होते है । बढ़ उपकला, पेची- 
ऊनक, उपास्थि आदि का ब्रता द्दा सकता ट्ट । उनका फप्फया मे उल्ल किया 
गया है। वे सुदम होते है और प्रायः परिसरीय भाग में स्थित होते है । निकाछ 
देने के पश्चात्‌ उनसे कोई कप्ट नहीं होता । उनका निदान प्राय निक्रालने के 
पश्चात ऊतकरीक्षा पर होता है । 
पुटियें ((४5५) 

फ-फूस में कई प्रकार की पुटिय होती है । उनमें निम्नलिखित हे हा:डे- 
टिट पुटी, पुटीय ब्वसनी-विस्फार या फप्फस का पुटी रोग, महापुटी (हाक्ा। 
0५50), वातस्फरोतिजनित छाले (लाफरीएइशायाणा$ई शल्छ8 0 070) । 


हाइडेटिड पुटी (प्र>0४९0 ८६५६) 

इस देश में फफस की हाइडेटिड पढ़ी असाधारण नहीं हे । कभी-कभी 
फुप्फुस मे एक से अधिक पुटी हो सकती है। राग को फीताकृसि (9]0 
0) टीनिया ऐकिनोकस उत्पन्न करता हे। मनृप्य टीनिया का मध्य 
प्रपोषी या पोपद (प्रांटागात्तावा८ ॥050) होता है अधिकतर रोगियों मे रोग 
प्रथम यक्रत में होता है और तब फुप्फस में होता है, बुछ में केवल फुप्फूस में 
होता है। पृटी में दो स्तर होते है, एक बाहर की फलकित कला []शागराप्वा८त 
ग्रधयाण्ा०) का और इसरा भीतर की जनन-उपकला का स्तर | इनके अति- 
रिक्त पुटी के बाहर का फुप्फुम-ऊतक सघनित (००70०॥5८0) होकर पुटी का कूट 
मम्पुट बना देता है। पुटी के भीतर स्वच्छ हाइडेटिड तरल होता है जिसमे 
टुकछेट (0006) होते है। प्रती की भित्ति सम्पुट (97000 ९8 ७- 
$0|05) लगे रहते हे, जो भावी कृमियो के भिर होते है । और भी कितनी ही 
सतति पुरी (88४ष्टाऑरश' ०५४५) ही सकती 
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लक्षण--फुप्फूस की पुटिय दीघकाल तक लछक्षणहीन रह सकती है। वर्ड 
होने पर वे बंदना, खासी और रक्त के लरुक्षण उत्पन्न करती है । कभी पटी 
स्टीवन फट जाती है और किसी ब्वसती से उनका सम्बन्ध हो जाता है । ऐसा 
होने पर ब्वसती द्वारा पुटी अपने को रिक्‍त कर देती है । ऐसी पुटिएँ प्राय 
सक्रमित हो जाती है। 

सिदाम--एक्सरे-चितन्न मे एक परिमित गोल छाया दीखती है । 

कासोनी ((:850०775 650) की जाँच अन्तस्त्वचा (60॥75) में हाइडेटिड 
तरल की कुछ बूद इन्जक्सन द्वारा प्रविप्ट करके की जाती है| धनात्मक प्रति- 
क्रिया होने पर 24-48 घण्टे में छालिमा और जोफ का एक चकत्ता वन जाता 
हैं। किन्तु केसोनी जॉच केवछ 50 प्रतिशत रोगियों में धनात्मक होती है और 
'इस कारण पूर्ण विश्वसनीय नहीं हैं । रोगी के सीरम से प्रक-स्थिरण जाँच 
(९०777#67707 ॥39060॥7 58) के परिणाम अधिक विश्वसनीय होते है । यह 
80 प्रतिशत रोगियों में धनात्मक होती है। रोगियों के परिसरीय रक्त में 
ईओसिनरागी कोशिकाओं (९०आ॥०७॥79 ) की वहुलता हो जाती है 

चिकित्सा--हाइडेटिड पुटी उन्मूलन के लिए बहुत उपयुवत है । थोरेकोटोमी 
(वक्ष छेदन) के पच्चान्‌ पूटी को पहिचाना जाता है और उसके चारो ओर के 
कलेत्र में | प्रतिणशत फारमेलिन में भीगे हुए गॉज को भर दिया जाता है। पुटी 
के ऊपर के स्तरों का सावधानों से छेदन (70५707) किया जाता है जब 
तक कि उपकला स्तर सामने नहीं आ जाता। उसको पहचानने के पच्चात्‌ 
व्यवच्छेदन (855९000॥) द्वारा उपकलास्तर का और अधिक अनावरण 
(६»०00507९) किया जाता है । स्वेदनाहरक (978८०!९0)$) के फप्फ्स के 
भीतर धनात्मक दाव (9057006 ए6०5$घ७7९) को और बढाने से प्रटी स्वय 
पृथक हो जाती है और वक्षछेदन के क्षत द्वारा स्वय ही बाहर आ सकती है। 
जो गहिका रह जाती हे उसमें कुछ व्वसनी-छिद्र हो सकते हैं जिनको बन्द कर 
देना उचित है । जहा तक सभव हो मेंट्रेस सीवन ने गृहिका को बन्द कर देना 
चाहिए । 

सक्रमित पुटियों में खडोच्छेदन करना आवश्यक होता है 


बन्द 


महापुदी (छथा ८ए5) 

कभी-कभी एक पुटी इतनी बडी होती है कि बह आधे या और भी अधिक 
फ्फफूस के सार-ऊतक को भर देती है । ये घपुटी प्राय पतली भित्तियों की बनी 
होती है और जन्मजात हो सकती है । (चित्र 227) 
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महापुटियों के छिए सडोच्छेदन या फपफुसोच्छेदन आवश्यक होता हैं! 
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चित्र 227--दक्षिण फुप्फुस में ऊब्ब॑ बृहद्‌ आकार की पुटी 


फुपफुसी यक्ष्मा की सर्जरी 


फुपफुसी यध्मा की चिकित्सा मुख्यतया विश्वाम, साधारण स्वास्थ्य की 
उन्‍तति और रासायनी चिकित्सा द्वारा की जाती है। आधुनिक उत्तम यद्ष्मारोधी 
(० प०००एंक्षा) रासायनी औपध्रियों, जैसे स्ट्रिप्टोमायसिन, पास (7४5) 
और आईसोनिग्रेजिइ ([$०॥रा्षटा0) के प्रयोग से रोगग्रस्तता बहुत कम हो गई 
है और बहुत से पूर्णतया रोगमुबत्त हो जाते है । सर्जरी की आवश्यकता भी 
बहुत कम हो गई हे | यह ध्यान रखना चाहिए कि औपषधोपचार सजंरी के पूर्व, 
सर्जरी के समय मे और उसके पश्चात्‌ भी जारी रहे, जब तक कि रोगी को 
रोग से पूर्णतया मुक्त न समझा जा सके । 

रोग की तीत्र अथवा निम्रावी (८७०७०४॥४०) अवस्था में शस्त्रकर्म-चिकित्सा 
कभी अपेलित नही है । रोग भलीभाति स्थिर हो जाने पर सर्जरी का विचार 
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किया जा सकता है। सर्जरी की प्रक्रियाये जो उपलब्ध है निम्नलिखित है 


() पात चिकित्सा (०008956 (श89९) 

(अ) कृत्रिम वातवक्ष (भतएंश) 9॥९०॥704॥083), 
प्लराबाह्य वातवक्ष (ध्टा2९णावा ज्राध्परा'णात095), 
कृत्रिम वातपर्य दर्या (भातरीएव्षों 9९009शां(णा८पा॥ ), 
मध्यच्छद-त त्रिका-सदरून (9#/शग॥70 ८०5४) ) । 

(व) थोरेकोप्लास्टी (08९८0 98७9 ) 
प्लरावाह्य सपीडन (ध्शाध[९फपा४ 9]0)०888) । 


(2) फुफ्फूस का उच्छेद (7686०॥७०॥ ० छाष्ट) 
खडाशोच्छेदन (5९४ागशाध 7६४९०॥०॥) 
कीलक उच्छेदन (५४९०१९९ 7€8९८(०॥ ) 
खडोच्छेदन (॥00९00०॥9 ) 


फुप्फुसोच्छेदन ( [97९0707600779 ) 
सप्ल्राफुपफ्सोच्छेदन (96प्रा0[॥9०प्रा॥0600०॥9 ) । 


पात चिकित्सा 


पात चिकित्सा में, थोरेकोप्लारटी और वातपर्यदर्या को आजकरू अधिक 
किया जाता है , कृत्रिम वात्वक्ष का उपयोग इधर बहुत कम हो गया है । 
पूर्ण नियत्रण न होने पर या आवध्यक होने पर वातवक्ष को न निकालने से 
उससे ऐसे उपद्रव हो जाते है जैसे यक्ष्माजन्य प्ल्रा नि सरण ((ए9श०ए/०05 
धरपिश०) और सकुचित अप्रसरित फुफ्फुस। प्ल्रावाह्य सपीडन, जिनमे 
पर्शकाओ और अच्त वक्ष-प्रावरणी (०08०० 485८४) के बीच प्लास्टिक 
अक्रिय पदार्थ रख दिया जाता है, जो कुछ समय सर्वेप्रिय रहा था, अब छोड 
दिया गया है । 

थोरेकोप्लास्टी (धा०ाब९०फ़ोम5ा9) में कई ऊध्व पर्शकाओं का उच्छेदन 
किया जाता है जिससे मृदु ऊतकों के पात होने से रोगयुक्त खडाण का भी पात 
हो जाता है और इस प्रकार रोग प्रक्रम बन्द हो जाता है । शिखरीय (290०8) 
तथा अवशिखरीय ($७७४७०८व) पतली भित्ति वाली गरुहिकाओ (८७५॥९५) 
के लिए यह बहुत वाछित विधि है । 
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ग्रास प्रभात 


आजकल थोरकोप्लास्टी का घ्त्रकर्म दो वार मे किया जाता है। प्रथम 


वार में तासरों प्णुका का वबहत-सा भाग और समस्त प्रथम और दूसरी पर्चुकाओं 
को निकाल दिया जाता है , साथ ही फूफ्फूस के शिख्वर पर छगे हुए प्रावरणी- 
कृत बधों को काट कर तथा आसजनों (80॥९$0०79$) को तोड कर उसको म॒क्त 


अधवा चल्शबमान कर डिया जाता है । यह सिखरमोीचन (27!००)५8५) कहा 
जाता है। दूसरी वार में चौथी, पाचवी और छठी पर्ञकाओ को निकाला 
जाता है । 


उच्छदत 32.4 +५७->प-+प्पयक 
चद्छदन 


निम्न दाओं में फफफस का उच्छेदन किया जाता है। मोटी लिन्ति वाल 
वडी गुहिकाये , ज्वसनी विस्फार सहित गुहिकाये , हाइल्म अथवा आधार 
(०85४) के पान गुहिकाये (चित्र 228) , अनेक गृहिकाओयुक्त नप्ट फुण्फूस ; 
यद्ष्माजन्य श्वसनी-विस्फार , और अविस्तारणीय पाती फृूपफस (छा८कऊ)ध॥090]९ 
&८०]९८०८८४॥९ ।पएगाष्ट) सहित एम्पायीमा (चित्र 229) । 

खडोच्छेदन या फपफसोच्छेदन के पच्चात्‌ प्लूरा गरहा मे कुछ मृत अवकाण 
(0९80 59902) रह सकता है । इसको उच्छेदनोत्तर थोन्कोप्लास्टी करके लुप्त 
कर देना चाहिए। 


ग्रास प्रभाल ((०९५०॥8४॥५) 


रचना 


ग्रास प्रगाल एक पेणीक्त नली है जो ग्रीवा मे छठे कशेर्क के सामने 
स्थित प्रसनी-ग्रासप्रणाल-संगम (फ़ीक्षाए780-02509॥272०० ]ए7८।०४ ) 
प्रारभ होकर ग्यारहवे उरोक्े ढक तक चली जाती है और उत्ता पर 
आमाचय के अभिहृदमुख (0040० ठफुध्या72) से मिलती हे । युवाग्स्थ 
उसकी लवाई 25 से० मी० होती प्रायः समस्त मार्ग में वह मध्यनेख 
रहती है , केवल वक्ष के चौथे कणेरक के तल पर वह कुछ वाबी ओर 
जाती है और फिर वक्ष के निम्न प्रान्‍्त पर मुडती है। उदर में पहुँच 
आमाणय से मिलने के लिए ज्ञीत्रता से वाम ओर को मुड जाती हू । 
भाग में ब्वासप्रणारल के पीछे रहती है और वक्ष के मध्य में हृदय के 
स्थित है। वल्ष के निम्न भाग मे अबरोही महाधमन्ी पच्च ओर उसके स्वंध 
रहती है। चौथे उरोकशेमक पर बाम श्वसनी उसको पार करती है और 


(| 
+$+ «| 
पं हे । 
लव. च्चय 
.54 >3' 4! 8! 


॒ 


हा 
+-+ 
(न 
०॥ 


| 


र्र 
4 

)| 

3 


| 

| / | 
(५| 
0 । 


“4439 
जा है 
७ 


कि 


384 कल्ष 
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वाम ओर व्वास प्रणाल और ग्रास प्रणाल के बीच की खातिका में आवर्ती 
स्वर्यन्त्र-तत्रिका (वाज्ञाहष्शां तलाए्ट]। रहती है । लसीका महावाहनी 
(0800० 0तैंपट।। प्रारभ में ग्रास प्रणारू की दक्षिणधारा के पीछे रहती 
है, किन्तु चौथे उरोकशेरुक पर पग्रास प्रणाल के पीछे से होकर उसकी 
वामधारा के पीछे आ जाती है और उसी स्थिति में ग्रीवा तक चढती चली 
जाती है | 


रकक्‍तसंचार (9000 ४ए077५) 


कई रक्‍्तवाहिकाये ग्रासप्रणाल मे भिन्‍न-भिन्‍न तहझो पर आती है. शअओवा 
में, अधोअवटुका धमनी (गालशित0ता 00 शाशा३) की शाखाये ; वक्ष में 
महाधमनी और अन्तरापर्शक (808 शातं गरॉशाए099/| धाधा८5) धमनियों 
की शाखाये और उदर मे, अधोमध्यच्छद और वाम जठर घमनियों (7शि70 
एगञशाए, ।0/ 88570 &605) की शाखाये । भिराये, अयुग्मी (32980$), 
अधयुग्मी (॥९0आ०्272९४) और वाम जठर शिराओ (४६ 8०४४० फथा॥$ 
मे रक्त ले जाती है । 


तंत्रिक ये (॥श४९५) 


वबागस और अनुकम्पी लत्रिकाये ग्रासप्रणाल में आती है। दोनों वागस 
ग्रास प्रणाल के मध्य भाग के चारो ओर जालिका ([८6५४०७५) बनाती है और 
उसके दोनो ओर से औदरिक भाग मे दो प्रकाड के रूप में निकलती है । 


संरचना (500८0७78) 


ग्रासप्रणाठ मे चार कचुक (००७७) या स्तर होते है ' बाह्य पेशी कचुक 
में दो स्तर है--अनुदेध्य॑ और वृत्ताकार । पेजीस्तर के भीतर की ओर अधो- 
ब्लेष्मिक ($प्र0घाएट00७५) कचुक है । इलेप्मिक कला स्तरित शल्की उपकला 
(8 थाव6त $त8979005 €एाग्लापा॥। ) की बनी है, किन्तु अधस्तम भाग मे 
स्तभाकार उपकला है | अनेक इलेप्मल ग्रन्थिया भी उसमे है, सीरमीय आच्छा- 
दन नहीं है। ग्रासप्रणाल की इ्लेप्मिक कला असाधारण रूप से हृढ होती है 
और ग्रास प्रणाल उच्छेदन तथा सम्मिलन (8788070»ं$) में सीवन को 
धारण करने या उसको यथास्थान रखने में बहुत भाग लेती है । 
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चित्र 220---( 9) ब्वासप्रणाल-ग्रासप्रणाल् का सामान्यतम प्ररूप ; 
(9) ग्रासप्रणालू के दोनो प्रान्त श्वासप्रणाल से सयोजन कर रहे हैं ; 
(0) दोनों प्रान्त अध है और एक तान्तव रज्जुक से जुड़े हैं । 


श्वासप्रणाल-पग्रासप्रणालीय नालक्षण (#23९०7९०-४7णाटांध 509 ] 


यह जन्मजात अपसामान्यता है जिसमे ग्रासप्रणाल के ऊब्वे तृतीयाण और 
निम्न द्वि-तृतीयांथ के सगम का अपवर्धन (77४/0०ए४८(०%१००॥) होता है। इस 
संगम पर, जो वक्ष मे इ्वासप्रणाल के पीछे स्थिर होता है, या तो ग्रास-प्रणाल 
पूर्णतया समाप्त हो जाता है या उसमे एक निकोचन ($४०एा०) होता है। 
साथ ही श्वास और ग्रासप्रणालो के बीच एक जन्मजात मार्ग या नालब्रण होता 
है । प्राय निम्न चार प्रकारो का वर्णन किया जाता हैं । 

(]) जहा ऊष्व ग्रासप्रणाल ब्वासप्रगाल से सयोजन करता है और निम्न 
म्र[सप्रणाल एक अंध नली या थैली के समान रह जाता है । 

(2) जहां ऊब्वे ग्रासप्रणाल का अन्ध अन्त होता है और निम्न ग्रासप्रणाल 
का इवास प्रणाल से संयोजन होता है | (चित्र 230 2) 
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(3) जहा ग्रासप्रणा् के दोनों भाग पृथक-पृथक श्वासप्रणाल से 
सयोजन करते है । (चित्र 2300) 

(4) जहा दोनो भागों का अध अन्त होता है और वे एक तान्तव रज्ज्जुका 
से जुडे होते है (चित्र 2300) । इन चारो प्ररुृपों में से दूसरा प्ररूप सबसे 
अधिक होता है, 75 प्रतित्रत मिलता है । 


चिह्न और लक्षण 


यदि नवजात जिश्वु माता के दूध का चूपण (5ए८ंधगा8) ओर निगरणः न 
कर सके और प्रत्येक बार स्तनचूपण करने के उद्योग से खांसी आने लगे तो 
इवास और ग्रास प्रणालो के बीच के नालब्रण का सन्देह करना चाहिए। एक 
साधारण एक्सरे-चित्र मे उदर में गैस की छाया न होगी, किन्तु सदा ऐसा 
नही होता । निदान की पुण्टि के लिए एक केथिटर से ग्रासप्रणाल में लछिपियो- 
डोल (॥797060।) को टठालने के पथ्चात्‌ लिये हुए एक्सरे-चित्र मे अधनली या 
थेली की रूपरेखा और ब्वासप्रणाल से सयोजन दिखाई देगे। उसके पश्चात्‌ 
आचूपण करके लिपियोडोल को निकाल लेना चाहिए | वेरियम कभी प्रयोग न 
करना चाहिए । 

यदि अपसामान्यता का सन्देह हो तो मुह से दूध पिलाने का प्रयत्न वन्द 
कर देना चाहिए और तुरन्त शणस्त्रकर्म द्वारा सुधार का आयोजन करना 
चाहिए। शगस्त्रकर्म में असफलता के बहुत कुछ कारण शिशु को बलात्‌ दूध 
पिलाने का प्रयत्न और गस्त्रकर्म में बिलव होते है। इस विलब से फुफ्फूस के 
गभीर उपद्रव उत्पन्न हो सकते है और वह शस्त्रकर्म की असफलता का कारण 
होता है । 

शस्त्रकर्म--गस्त्रकर्म से पूर्व और पश्चात्‌ का क्रम किसी वाल-चिकित्सा- 
विशेषज्ञ की सहायता से निर्धारित और सम्पन्न करना चाहिए। अस्त्रकर्म 
जितना शीघ्र हो सके उत्तम है। पहिले स्थानिक सवेदनाहरण मे प्ल्राबाह्म 
अन्वेषण किया जाता था। किन्तु अब सर्जन सामान्य सवेदनाहरण का उपयोग 
करते हे और दक्षिण और चौमश्रे पञुकान्तराल (7) /थ०08४0०ं 5780०) में पश्च- 
पारवे वक्षछेदन (9०४०-०४) ॥08000079) करते है। प्लूरा को 
खोलकर ओर ग्रासप्रणाल का ऊध्वं विस्फारित भाग शीघ्र अनावृत किया जांता 
है । ऊध्वे या अधोभाग का श्वासप्रणाल से यदि कोई सयोजन होता है तो उसे 
काट दिया जाता है, श्वासप्रणार मे इससे जो छिद्र हुआ है उसको बन्द किया 
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जाता है और ग्रास-प्रणाल के दोनो सिरो को छोरसम्मिलित (७76 (0 थात॑ 
3॥9850770575) करके जोड़ दिया जाता है । 

प्रारम्भ ही में निदान करने और सवेदनाहरण और बस्त्रकर्मोत्तर सुश्रूपा की 
उन्नत विधियो की सहायता से गत वर्षो मे अनेक सफलताये प्राप्त हुई है 


जन्मजात लघु ग्रासप्रणाल (८णाप्रथां॥ ४॥077 ०९5०ए9275) 


यह दूसरी जन्मजात अपसामान्यता है जिसमे ग्रासप्रणारलू का परिवर्धन 
अपूर्ण होता है और आमाशय के अभिहृद्भाग तथा ग्रासप्रणाल का संगम वक्ष- 
गुहा के निम्न भाग में स्थित होता है। ग्रासप्रणारू की लघुता के साथ संगम 
पर की सवरणिका ($77गंग०८7) भी कार्यक्षम नहीं होती और इस कारण 
रोगी आवर्ती प्रत्यावाही ग्रासप्रणाल-शो थ (7९87 णट्टाशा: 0९509 70 8 ) 
से ग्रस्त हो सकता है। उसको हृद-दाह तथा उरोस्थि के पीछे वबेदना प्रतीत होती 
है और आगे चलरूकर वहा निकोचन (#770776) हो सकता है । 


अदुर्दंभ निकोचन (प्रणानआश्षां्ठ॒ण्ा। 50८४7) 


ग्रासप्रणाल के अदु्दंगभ निकोचन जन्मजात अथवा उपाजित हो सकते हैं । 
जन्मजात निकोचन ब्वासप्रणाल और ग्रासप्रणाल के बीच के उपर्युक्त नालब्रण 
के साथ हो सकता है। एक-दूसरे प्रकार का निकोचन जन्मजात कलाकृत- 
कपाटिकाओ (एाध्याक्षाणा$ शथ९८५) के कारण होता है जो ग्रासप्रणाल 
की अवकाशिका (!ण7ा८॥) के भीतर स्थित होती है। ये ग्रासप्रणाल वृजी 
या यूसोफेगोस्कीप की सहायता से सहज में फट जाती है। वे प्राय: रूघु ग्रास- 
प्रणाल के साथ होती है । 

उपाजित ग्रासप्रणालीय निकोचन असावधानी से यूसोफेगोस्कोप के प्रयोग 
का परिणाम हो सकता है अथवा आगन्तुक शल्य को, जैसे लगे हुए कृत्रिम 
दात को, निगलने से होता है । भारतवर्ष मे वह अधिकतर अम्लो के पी जाने से 
होता है , यह दुर्घटना यहा वहुत होती है । 

दाहक अम्लो या क्षारो को पीने पर उनके द्वारा हुई क्षति को तुरन्त दूर 
करने का प्रयत्त करना चाहिए। एक मध्यम आकार की आमाशय नलिका को 
अविप्ट करके ग्रासप्रणाल और आमाणय को वार-वार उपयुक्त शञामकों या 
प्रत्याम्लकों या प्रतिक्षारों से प्रक्षाऊन कराना चाहिये। रोगी को ग्ञामक औप- 
धियाँ और स्थानिक सवेदनहारी चूपिकाये (02272८७) देनी चाहिये; प्रारभ 
ह्टी से ग्रासप्रणालू का नियमित रूप से विस्फार करना उचित है जिसके लिए 
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गम-लारिडिए बजीमो([फरालेशजाएं 09005) यो पारंटप्राए मषमप्राया्ः 
पिरकारकी (गालधाटताइनील्त तरफाग्ीएफटओ तीफगीकात) ये प्रशोग (है 8/4, 
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चित्र 23]---वेरियम निगलने से जदुर्देम दाहइ-एस्स निड्योचन दीख रहा है 
जो प्रसनी-यागसप्रणारः गगम ने प्रारम्भ टटा ता है! । 
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बृहदान्त्र (०000॥) की सहायता से नया ग्रास-प्रणारलू बनाना आवश्यक होता 
है (चित्र 22!)। साधारणतया मध्यान्त्र को चुना जाता है। किन्तु निकोचन के 
उच्चस्थित अर्थात्‌ ग्रसनी-ग्रासप्रणारू-सगम के पास स्थित होने पर वृहदान्त्र 
का उपयोग करने से उत्तम परिणाम होते है । एक प्रथक॒क्ृत वृहदान्त्रपाश 
(750]8(८6 009 ० ०००7४) की वाहिकामयता (४०४६०एंाप9) मध्यान्त्र 
की अपेक्षा उत्तम वनी रहती है । 

इस बस्त्रकर्म में मध्यान्त्र या बृहदान्त्र के एक पाश को ( प्राय. दक्षिण 
बृहदान्त्र के) उदर ही में वृुहृदान्त्र के दोनों सिरों को काट कर और कटे सिरो 
को जोडने से आत्र की निरतरता को फिर से पूर्ण करके तैयार किया जाता 
है। मध्यान्त्रपाश को कई मध्यान्त्र-वाहिकाओ को (प्राय. तीन) विभकत करके 
सैयार किया जाता है। किन्तु किसी वडी धमनी द्वारा पाण का रक्तसचार 


बज बा 
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बा े 
चित्र 232--ग्रासप्रणाल-बृहदान्त्र-जठरसंधान । 


वनाये रखना आवश्यक है । वृहदान्त्र -पाश के रक्तसचार के आधार रूप एक 
मुस्य बृहदान्त्र-धमनी को सुरक्षित रखा जाता है ; परिसरी (ग्रााशां॥9) 
धमनी को सावधानी से बचाया जाता है। इस पाश को उरोस्थिपठ्च अवकाश 
मे (जिसको व्यवच्छेदत द्वारा इसी समय मे बनाया गया है) होकर ग्रीवा मे 
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पहुँचाया जाता है। ग्रासप्रणाल को ग्रीवा से पृथक करके विभाजिन कर देते 
है । मिम्न प्रान्त को सीवन लगाकर बन्द कर दिया जाता हैं और वक्ष ही में 
एक अधनलिका या थैली के रूप में छोड दिया जाता है | तत्तव्चात्‌ ग्रासप्रणाल 
के ऊध्वे प्रान्त का (७)79थ' ०॥0) मध्यान्त्र या बहदान्त्र-पाण से छोर-सम्मिलन 
(शा्त ॥0 थाव) या छोर-पाश्व सम्मिलन (शत ॥0-006 8795600॥055) 
किया जाता है और मध्यान्त्र या वृह॒दान्त् पाण के निम्न प्रात को आमागय 
में आरोपित किया जाता है। (चित्र 232) कुछ सर्जन आमाणय को बीच में ही 
छोड़कर, ग्रासप्रणाल को सीधा मब्यान्त्र (008०काग्रट0- | णा० 0959) 
जोड देते है। बारूकों मे ऐसा नहीं करना चाहिए । आमाशय की छोड़ देने मे 
वे पोषण का स्वागीकरण नही कर पाते जिससे उनकी ब॒द्धि नहीं होती । 


विपुरी, अपवर्त ()एथधं८प9) 


न. 


ग्रासप्रणाल मे विपुटिया असाधारण हैं। वे पेणीकचुक के ट्वेल स्थानों 
द्वारा निकली हुई इलेष्मिक कला की हनिया होती है। दो प्ररुपो का वर्णन किया 
गया है । ग्रासप्रणाल के भीतर दाव बढने से उत्पन्न नोदन(9पॉआ्न०॥)-विपुटिया ; 
और कर्पषण. (#४०४०॥ ) -विपुटिया, जो ग्रासप्रणाल की ' भित्तियों के आसजनो 
द्वारा कपण से उत्पन्न होती है । | 

नोदन-विपुटी का सबसे उत्तम उदाहरण चह है जिम्नकों गीवा की ग्रसती 
थैली (79768 90५४०) कहा जाता है । यह श्राय [अधिक आयु वालो मे 
होती है । निगरण की क्रियाविधि के विकृत हो जाने'से और निर्न संकीणिका पेशी 
(॥रशिण ००शााण०) के ऊब्वंत्म वत्ताकार वतुओ और निम्नतम तिर्यक 
ततुओ के बीच मे, ग्रासप्रणाल की भित्ति में एक त्रिकोणाकार क्षेत्र की दुर्वरूता 
के कारण, इलेप्मिक कला इस दुर्बल अवकाश द्वारा बाहर को उभर आती है । 
धीरे-धीरे उभार बढता जाता है जो अन्त मे विपुरी वन जाता है । ज्यो-ज्यों 
विपुटी बढती है त्यो-त्यों उसका मुख क्षी बडा होता जाता है और अन्त को 
ग्रसनी की अवकाशिका के सम्मुख आ जाता है तेथा ग्रासप्रणार्ू द्वारा एक 
ओर को विस्थापित हो जाता है । रोगी का निगरण-कप्ट (ए५४शुआ9879) वढता 
जाता है। ग्रीवा मे, प्राय, वायी ओर कुछ भी खाने के पश्चात्‌ एक पिण्ड दीखने 
लगता है और खाये हुए आहार को प्रासप्रणाल मे भेजने के लिए उसको 
दवाना पडता है । 
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दल्य चिकित्सा (5प्रष्टांट्थओ]ं 0॥९४४7९४६) 


ग्रीवा मे वाम ओर छेदन करके विपुटी को अनावृत किया जाता है और 
व्यवच्छेदन द्वारा अन्य सरचनाओं से उसको पृथक करके उसका पूर्ण उच्छेदत 
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चित्र 233--वेरियम निगरण से जठरागम अभिथिलता (8०॥8॥859 ८॥०8) 
के कारण अतिवधित ग्रासप्रणाल का विस्फार (#जशाशा76फञञांस्त 8॥0 
07920) दिखाई दे रहा है 


कर दिया जाता है । उसके पच्चात्‌ यास-प्रणाल में विपुटी के मुख को दो स्तरों 
मे सीवन लगा कर बन्द किया जाता है । 


अभिहृदू-जठर-आशिथिलन (मटावोत्र5म एशतंत) अथवा अभिहनृदु-जठर- 
आकर्ष (एग्ञा0ं०५ए०७॥ग) 


यह वृहदान्त्र के हि्शस्प्रुग (5॥50॥597072) रोग के समान है। 20 
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और 30 वर्ष के बीच की अतिभावुक स्त्रियों मे यह रोग अधिक होता हैं और 
रोग पर भी मानसिक प्रभाव बहुत होता है | रोगियों को आहार के निगलने मे 
कष्ट होता है जो निरन्तर बढ़ता रहता है। आहार ग्रासप्रणाल के निम्न भाग 
में अटकता-सा प्रतीत होता है और तरल वस्तुओं को ठोस बस्तुओ की अपेक्षा 
निगलना और भी कठिन होता है। अन्त मे ग्रासप्रणाल बहुत विस्फारित हो 
जाता हे, उसकी अतिवृद्धि (॥970॥709॥9) होती है भौर वह कूटिल (॥0[05) 
हो जाता है (चित्र 233) । 

रोगियो को दुर्गधित (आहार) प्रत्यावहन होता रहता है और कभी-कभी 
उसके इवसनी में चले जाने से फूफ्फुसीय उपद्रव उत्पन्न हो जांते हैं । वेरियम की 
खिलाकर एक्सरे-चित्र लेने पर मध्यच्छदिका में ग्रासप्रणालद्वार (०९5०9॥288८शी 
8६0७5) तक विस्फार सीमित दीखता है , औदरिक ग्रासप्रणाल प्रसामान्य 
होता है। 

हेतुकी--इस दशा का कारण अन्नात है । अनुकंपी और परानुकपी तंत्रों की 
क्रियाओं का असन्तुलन उसका कारण कहा गया है, यद्यपि उसके कोई प्रमाण 
नही हैं , ग्रासप्रणाल के वृत्ताकार पेशीतन्तुओं का आकर्ष भी कारण बताया गया 
है। कुछ का अनुमान है कि ग्रासप्रणाल की भित्ति मे कुछ जालिकाओ का 
अजनन (8227055) इसका कारण है | 

चिकित्सा--कुछ रोगियो को ग्रासप्रणाल का वूजियो (9०एष्टां८$) से 
विस्फारण करने से छाभ होता है , विशेषकर पारदभरी रबड़ की नलियों 
द्वारा विस्फारण से । किन्तु अधिकतर रीगियों में शस्त्रकर्म करना होता है। 
शस्त्रकर्म विधि, जिससे सबसे अधिक लाभ होता है अति सरल है--पग्रासप्रणाल 
के अध'प्रान्त के अतिवधित पेशीतन्तुओ का छेंदन, (पेशीछेदन 7790०0०गरा7), 
जिसका कितने ही वर्ष पूर्व हेलर ने वर्णन किया था। ग्रासप्रणाल के अध- 
प्रान्त को मध्यच्छदिका से दो इच ऊपर और एक इंच नीचे तक पृथक करके 
उसके दोनो पेश्ीस्तरों मे रम्बा ; रेखाकार छेदन इतना गहरा किया जाता है 
कि छेददन द्वारा इलेप्मिककला उभर आती है और बाहर को निकलने लगती 
है (वह काटी नहीं जाती) । इससे सतोपजनक रोगदामन होता है । 


कासिनोसा 


ग्रासप्रणाछ का यह सबसे भयकर रोग है और दुर्भाग्य से वह हमारे देश 
में बहुत होता है । वह ग्रासभ्रणाल के ऊध्वं, मध्य और निम्न तृतीयांशों मे कही 
भी हो सकता है। किन्तु सकसे अधिक मध्य तृतीयाश मे और उसके परचात्‌ 


ग्रासप्रणमाल 393 


निम्न तृतीयाग में होता है । कार्सिनोमा शल्की उपकलार्वुद प्रकार का होता है। 
किन्तु बहुत नीचे के भाग में वह स्तम्भाकार कोशिकाकृत एडिनोका्सिनोमा हो 
सकता है। प्राय. ये एडिनोकासिनोमा आमाणय के अभिहद्‌-प्रान्त से यहां 
फंलते हैं । 

लक्षण और चिह्न--45 वर्ष से ऊपर के वय वालो में यह रोग होता है । 
निगरण-कप्ट (6५99॥9278) उसका सबसे प्रमुख लक्षण है। प्रथम साधारण 
कप्ट होता है और रोगी को ग्रास आहारमार्ग मे कही अटकत्ता प्रतीत होता 
है जो कुछ घूट जल पीने से नीचे चला जाता है । किन्तु निगरण-कष्ट बढता 
जाता है। 

दुर्भाग्य से, प्रथय लक्षण प्रकट होने के 6-2 मास पश्चात्‌ रोगी चिकित्सा 
के लिए आता है ; तव तक अर्वृद ग्रासप्रणाल की भित्ति में दूरतक फंल चुकता 
है और भित्ति के वाहर की सरचनाओ को भी आतक्रान्त कर देता हैं। इसी 
कारण अर्वुदोच्छेदन के परिणाम सतोपजनक नही होते । 

वेरियम को खिलाने पर लिए हुए एक्सरे-चित्र मे अवरोध का स्थान 
दीखता है और अभिलक्षक मूषकपुच्छ-आक्ृति (74 (0॥77 297०279706 ) 
वेरियमरोध के स्थान पर दिखाई देती है । इसका कारण असम, ब्रणयुक्त, अवुंदा- 
ऋान्त, विक्षति होती है । 

कार्सिनोम। को यूसोफेगोस्कोप से भी देखा जा सकता है और उसके द्वारा 
अवृद के अश को काट कर उसकी जीवोतिपरीक्षा से निदान की पुप्टि की जा 
सकती है । 

अर्वृद भित्ति मे अन्त.सचरित होकर ऊपर की ओर, नीचे की ओर, और 
चारों ओर के ऊतको में भी फंलता हैं। वह लसीका-वाहिकाओ द्वारा भी 
प्रादेशिक रसीका-पर्वो मे प्रसार करता है, किन्तु रकक्‍त-प्रवाह द्वारा बहुत कम 
फंलता है । 

चिकित्सा---सर्वोत्तम चिकित्सा ग्रासप्रणाल का उच्छेदन और प्रणारू का 
पुननिर्माण है जिसको आमाणय को वक्ष में खीच कर और ग्रासप्रणाल-जठर- 
(0९5097920-89500 309560॥0$॥5 ) सम्मिलन द्वारा सम्पन्न किया जाता 
है । शस्त्रकर्म अयोग्य रोगियों को, जिनमे अवुद की स्थिति के कारण अथवा 
रोग के अतिविस्तृत हो जाने से शस्त्रकर्म नहीं हो सकता, एक्सरे- 
किरणन का परामर्श दिया जाता है । 

निम्न तृतीयाश ग्रासप्रणार के कासिनोमा के लिए वाम वक्षग्रहा को 
खोलकर ग्रासप्रणाल को महाघमनी की चाप तक चालित (7097860) 
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किया जाता हे। मध्यच्छदिका का विभाजन करके स्थलान्तरणोी के लिए यक्कंत की 
परीक्षा की जाती हैं। और तब वाम जठर (0॥ 88%500), वाम जठर-बपा (४ ६ 
888॥70-श0).9]00), लघु जठर ($90 £285070) और दक्षिण जठर-बपा धमनी 
की अनेक वपा (077078 ) गाखाओ को विभक्त करके आमानय को चाल्िति करना 
होता है ; आमाञ्य में केवबछ दक्षिण जठर-बपा और दक्षिण जठर धमनिया 
रह जाती है । तव आमाणब को वक्ष में लेजाया जाता है । ग्रासप्रणाल को अर्वुद 
की परिस्पर्गननीय सीमा के दो इच ऊपर और आमाणय को अभिहृद भाग 

न आर लक मी 
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चित्र 234--ग्रासप्रणार्ै के कार्सिनोमा के, वेरियमनिगरण के पश्चात्‌ लिये 
चित्र में प्ररपी भरण-अपर्णताये दीख रही है । 
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(८४४09) के नीचे विभक्त किया जादा है। अर्वद को निकाल देते हैं और तब 
असप्रणाल-जठर-सम्मिलन करने से नालका का सातत्य फिर से स्थापित करते 
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है । मध्यच्चदिका को आमाजय के पास सी दिया जाता है। यदि यकृत और 
उदर ग्रन्थियो मे विस्तृत स्थलान्तरण हो चुका है तो जस्त्रकर्म रोक दिया जाता 
है ! यदि स्थलान्तरण अल्प हो और अन्य भाँति से रोगी शस्त्रकर्म के योग्य हो तो 
उच्छेदन और सम्मिकन करना चाहिये, उससे रोगी, जब तक जीवित रहेगा, 
खा पी सकेगा । 

मध्य या ऊध्व तृतीयाँश ग्रासप्रणारू के कार््तिनोमा में शस्त्रकर्म बाई ओर 
से किया जाता है और महाधमनी का चालन भी करते है । किन्तु बहुत से सर्जन 
दक्षिण ओर से शस्त्रकर्म करना पसन्द करते है क्योकि वाम ओर से महाधमनी- 
चाप का विधान कठिन होता है । 

दक्षिण ओर से शस्त्रकर्म करने पर प्रथम उदर को खोला जाता है और 
स्थलान्तरणो की परीक्षा की जाती है। उनके न होने पर उपयु क्तानुसार 
आमाशय को चालित किया जाता है और मध्यच्छदिका के दक्षिण पाद का 
आशिक विभाग करके ग्रासप्रणाल के छिद्र को चौड़ाया जाता है | तव पाचवी या 
छठी पशु का-शया द्वारा वक्ष का पाश्चिक वक्षछेदन ([&८४४) (7074०00०79) 
करके वक्ष को खोला जाता है। तापदश्चात अयुग्मी गिरा को दो वंधनों 
(॥22प7८$) के बीच विभक्त करने के पश्चात मध्यस्थानिक प्ल्रा मे छेंदन 
लगा कर समस्त उरो ग्रासप्रणाल को स्पप्ट किया जाता है और अब द का 
उच्छेदन, उपयु क्तानुसार, करके ग्रास प्रणाल-जठर-सम्मिलन कर देते हे । 

अतिवोल्टता (॥एष्टा2 ४०७४०) एक्सरे-चिकित्सा शस्त्रकर्मातीत रोगियों में 
विशेष लाभदायक पाई गई है और प्रथम वार देखने पर जो रोगी ञस्त्रकर्म की 
अवस्था को पार करचुके मालम हो उनको ऐसी चिकित्सा का एक वार लाभ 
उठाने का अवसर देना चाहिए । जहा सर्जन शस्त्रकर्म करके अर्वृद का अनावरण 
कर चुकने के पच्चात्‌ अवंद को उच्छेदन योग्य न पाये, वहाँ उसके अर्वुद के 
ऊपरी और नीचे के प्रान्तो पर चांदी के क्लिप लगाकर वक्ष को बन्द कर दे, 
जिससे एक्सरे-चिकित्सक को जिस क्षेत्र का एक्सरे-किरणन करना है, उसको 
जानने में सहायता मिले । 

रोग के अस्थायी शमन के लिए नम्य, गम-ईलास्टिक बूजियो द्वारा, यूसोफैगो- 
स्कोप से देखकर, ग्रासप्रणालू का विस्फार और अर्वद द्वारा मार्ग बनाने के लिए 
उसमे होकर धातु के या गमईलास्टिक केथिटर को प्रविप्ट करके वही छोड़ दिया 
जाता है जिससे रोगी को आहार दिया जा सके । ये विधियाँ भयरहित नही है; 
विस्फारण के उद्योग के समय ग्रासप्रणाल का केथिटर से सहज ही में वेधन 
(9शरणि4ा।0०॥7) हो सकता है जिससे मध्यस्थानिका-भोथ (7९9॥88875) 
और एम्पायीमा उपद्रव उत्पन्त हो सकते है । रेडियम का भी प्रयोग किया गया 
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है और शस्त्रकर्म में अनुच्छेदीय (णाार८०४८०(६७।०८) अर्वृदो के मिलने पर उनमे 
रेडोन बीज (7400॥ 5८८५४) अरोपित किये गये हैं। रोग के बहुत वढ जाने 
पर तथा जिन रोगियों की दणा दीर्घकालिक क्षुधार्तता से हीन हो चुकी है उनमे 
जठरछिद्रीकरण आवश्यक हो सकता है जिससे रोगी को आहार दिया जा सके | 
प्राकज्ञान--अधोतृतीयाश के अर्वृदों मे, जिनका शीघ्र ही निदान तथा 
उच्छेदन कर दिया गया है, 25 प्रतिगत रोगी 5 वर्ष का आरोग्य लाभ प्राप्त 
करते है (दस्त्रकर्म पश्चात्‌ 5 वर्ष तक जीवित रह सकते हैं)। मध्यतृतीयाण 
और ऊश्ब तृतीयाश के अर्वृदो का प्राकज्ञान अत्यन्त प्रतिकूल है और अनेक 
विद्वान उनके लिए एक्सरे-चिकित्सा द्वारा शमन का परामश देते है । 


23 
हृदय, परिहृद्र और रकक्‍तवाहिकायें 


(छा, ?टलांट2०ताएाए ग्गत 80076 ४८55९) 


पी० के० सेन 


हृदय 
विषयप्रवेश 


द्वितीय विश्व महासंग्राम के पश्चातकाल में हृदय-सम्वन्धी सर्जरी की 
आश्चयंजनक प्रगति इस युग की चिकित्सासवबधी एक बुहत्‌ विशेपता कही 
जा सकती है। इससे पूर्व हृदय सर्जन की छुरिका से पूर्णतया सुरक्षित रहा 
था, किन्तु द्वितीय महासग्राम के पश्चात्‌ सर्जरी के इस क्षेत्र में बडे महत्त्व के 
अन्वेषणों ने समस्त हृद्रोग-चिकित्सा में सर्जरी के लिये एक विशेष स्थान बना 
दिया । 

हृदय की सर्जरी की प्रगति मे, और हृदय के रोगो मे सर्जरी कहा तक 
उपयोगी हो सकती है, इसको ठीक समझने के लिये अनेक नई नेंदानिक 
विधियो का आविष्कार किया गया है और कार्यात्मक दृष्टि से हृदय की रचना 
प्रसामान्य और वैकृत, दोनो का अध्ययन हुआ है । 


रचना 


वास्तव में हृदय एक पंप है जो रक्त को केवल एक दिशा में भेजता है--- 
अर्थात्‌ हृदय आगे की ओर दो मार्गो मे रक्त को भेजता है, जिनको लघु या 
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फुप्फ्सीय रक्‍्त-परिसचरण (7एगणाव्षाए णा 655. थाटप्रोक्षांठा) और 
चहत या सार्वदेहिक (हाध्यश' 0 5एशथा।र जाटपांबाा।णा ) परिसचरण 
कहा जाता है; हृदय को इन दोनो का इस प्रकार सतुरून करना पड़ता है कि 
रत का प्रवाह अग्र ओर जारी रहे। दोनों मार्गो में अग्रप्रवाह की गतिदर 
(78९ 07 709 ) बनाये रखने में कई कारण भाग लेते है । निलूय (५०॥7०।०) 
का सकोच, जिसके तत्तु उसकी कार्यक्षमता को संपूर्ण करने के लिये अद्भुत 
प्रकार से विन्यस्त (8४व्या2०0) है, रक्त को आगे को प्रवाहित करने वाला 
वल प्रदान करता है । हृदय की कपाटिकाओं की रचना और भी जटिल है । 
अधंचन्द्र कपाटिकाओ और अलिन्द-निरूुयी कपाटिकाओं की रचना उनके कार्य 
के अनुसार भिन्‍न है। अलिन्दनिलयी कपाटिकाये अकुरक पेणी (फ्नीक्षए 
प्रात508) और कडरारज्जुओ (८०0748० (०॥0॥7800) द्वारा नियत्नित होती 
हैं जिससे निलयो के भर जाने पर रक्‍त-अलिन्द में नही जा सकता । 

हृदय की पेणी एक तान्‍तव ढांचे पर लगी हुई हैं जिसपर अलिन्द-निलूयी 
कपाटिकाये और अस्तर्गम (790) और वहिर्गम (0णाछ) वाहिकावरूय 
(ए४$0०णांश 7725) भी लगे रहते है (चित्र 235 )। अलिन्द-निरूय कपाठदिकाये 
केवल रक्‍त के अग्न ओर प्रवाह ही में भाग नही लेती, वे निलयो में रक्त पहुचाने 
वाले कोप्ठो (अलिन्दो) के द्वारों का भी काम करती है जिनमे रक्त भरता 


रहता हे । 





चित्न 235--हृदय को पेशी-तान्तव सरचना (ग्राप्४०एा०नी07005 
$00०८ए९) और उसकी कपाटिकाओ की आपेक्षिक स्थिति 
का एक आरेख । 
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विकृृति 

हृद्रोगों की विस्तृत विकृृति की व्याख्या इस पुस्तक के क्षेत्र के बाहर 
है । उसके लिये विद्यार्थी को किसी हद्*रोग की अथवा कायचिकित्सा की पुस्तक 
का अध्ययन करना चाहिये । तो भी, हृदय-सर्जरी की दृष्टि से यह कहा जा 
सकता है कि ह॒द्रोग वह है जो हृदय के पम्प को मोटर, अर्थात्‌ हृत्पेणी 
(ग्राए०८क्ाताएा) और कपाटिकाओं (५०८७) में विकार उत्पन्न कर दे, 
जिससे खतप्रवाह मे अवरोध, अनियमितता या अपसामान्यता आ जाय । 
कृपाटिका की सकीर्णता (४2॥059/$) एक प्रकार का अवरोध है जिससे 
कपाटिकीय प्रत्यावहन (श्वाश्पंशा' 76९णएा्टाधाआ0)) होने के कारण रक्‍त 
विपरीत दशा मे प्रवाहित होता है और रक्त के अग्र ओर प्रवाह में बाधा 
होती है तथा निकटस्थ ओर प्रतिरोध (॥९४5970९) और दाव ([77०5५076 ) 
उत्पन्न होती है । अन्य विक्षतिया (अधिकतर जन्मजात) रक्‍त के अपसामान्य 
मार्गों से सम्बन्धित है, वे हृदय के भीतर हो या वाहर, तथा कपाटिका 
विक्षतियों के सहित हो या उनके विना हो। प्राय विक्ृति सब कारणो से उत्पन्न 
विक्षतियों का मिश्रण होती है । अवरोध केवल रत के बाहर निकलने के 
क्षेत्र में ही नही होता, किन्तु समस्त परिसचरण-द्षेत्र मे हो सकता है [अन्‍्तर्वाह 
(77090) मे, जैसे सकीर्णक परिहृदुशोथ मे, या वहिर्वाह में, जैसे फुप्फुसी 
हृदय (०07 90॥ग्गा074०) में | । 


विशेष अन्वेषण 


हृद्रोगो को ठोक-ठीक रचनात्मक निदान की आवश्यकता से गत कुछ वर्षों 
में विशेष अन्वेषणो की विधियों का अनुसधान किया गया है | इनमें सबसे सुख्य 
एक्सरे-चित्रण में हुआ है। मानक प्रविधियों, जैसे प्रतिदीप्ति दर्शन (7700- 
5000५) , टेलीरेडियोग्राफी (7 फुट की दूरी से एक्सरे-चित्रण, जिससे किरणों 
के समानान्तर होने के कारण हृदय की प्राकृतिक माप की छाया बनती है) 
तथा काइमोग्राफी (जो हृदय की धाराओ---9076०&75---की गति को मापती है), 
के अतिरिक्त अत्यन्त महत्त्व का वाहिकाहदू-चित्नण (॥7९00०2३070-2/०79॥9) 
का अनुसधान है। 

वाहिकाह दू-चित्रण (श्ाष्टॉ०८थ-००श९्टा४७॥9 )---डसकी प्रविधि अन्त.शिरीय 
(7078ए०700७) या प्रत्यक्ष (7०९०) हो सकती है । एक कार्वनिक आयोडीन- 
युक्त एक्सरे-अपायं वस्तु, जैसे यूरोपेक (एा०००५७७) को वाहिका-बोलस 
(५४४८पांधा 7005) के रूप में एक इजेक्णशन सिरिज से द्रुतगति से प्रविष्ट 
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किया जाता है और इस एक्सरे-अपारय बोलस के हृत्कीष्ठो हारा भागका 
अनुसरण एक एक्सरे कमरे से किया जाता है जिसमें एक्सरे फिल्‍मों का बडी 
द्र॒त गति से अनावरण (७(70०४7्7घ०) का प्रवन्ध रहता है। अतएव हृतृ-चक्र 
(०क४0748० ०ए०७) की भिन्‍न-भिन्‍तर अवस्थाओ में हृदय के कोष्ठों और वडी 
वाहिकाओ का दर्शन हो जाता है जिक्से हृदवथ की रचना और उसके कार्य का 
पता चलता है । प्रत्यक्ष वाहिका-ह॒तृचित्रण मे बाहर से या तो एक हृतकोष्ठ का 
या किसी बुहुत्‌ वाहिका का वेधन करके उसमे अपाय॑ वस्तु प्रविष्द की जाती है। 
साधारणतया यह अध्युरोभ गिका (5पक्रा॥७०7ा० 700)) या वक्षभित्ति द्वारा 
किया जाता है । 

हृदय मे केथिटर-प्रवेशन (८्य्रातं4० ट्राशलारत्राांणा )--एक वारीक 
एक्सरे-अपाये केथिटर को उपयुक्त शिरा, [ प्रतिकफोणि (॥7/९८ए००॥/) शिरा, 
अध'शाखा शिरा (5४शाशा005 ५.) ओऔर्वी शिरा और कभी-कभी ग्रीवा 
शिरा (प्र४्ठएांथ' ९.) |, हारा प्रतिदीप्तिपट (007500070 $5४४श7) पर देखकर 
उसकी गति का नियत्नरण करते हुए, हृदय मे पहुचाया जाता है। भिन्न-भिन्न 
कोष्ठों और वाहिकाओ से गैसों के विश्लेषण के लिये प्रतिदर्श (६४००५) 
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चित्र 236--हृदु-केथीटर अकों (6908) का औसत मुल्य । 
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एकत्न किये जाते है और वहा की दावों को केथिटर द्वारा एक सुगाही (5शा8- 
४५९) विद्युतदावमापी (७९८४०॥४7०7०६८ ३) से मापा जाता है (चित्र 236)। 
इस प्रकार प्राप्त आंकड़ो या उपात्तो (699) से अपसामान्यताओ, अवरोध, 
पा््वपथ (5॥775) और विकारो का निदान किया जाता है। हृत्कोष्ठों को 
दृष्टिगत (श६०४॥5800॥) करने के लिये केथिटर द्वारा उनमें एक्सरें-अपाय॑ 
आयोडीनयुक्त रजक को प्रविष्ट कर सकते हैं। यह वरणात्मक वाहिकाहद- 
चित्रण (5०८८०४२९ क्राह्टा००्शवा०्ट्रा०79) कहा जाता है | 


हृदय का विराम 
((४70880 /765( ) 


अकस्मात्‌ हृदु-विराम एक ऐसा उपद्रव है जो 000 मे से लगभग | रोगी में 
शस्त्नकर्म मेज पर होता हैं । उसका कारण स्पष्ट नही होता, किन्तु कुछ सुविदित 
कारण अनाक्सिता (27079 ), हत्पेशी रोग, जंवविष और विषली ओऔपधियां, 
रक्‍त परिसचार का अकस्मात घट जाना, जेसा गभीर स्तब्धता में होता है, 
या तीत्र फुप्फुसी अन्तःशल्य (छणयाराण्राक्षए शगरा7005$) है । 

कार्यात्मक दृष्टि से हृद-विराम दो प्रकार का होता है। निरूय की ह॒त्पेशी 
पूर्ण अप्रकूचन (85५806) को अवस्था में रह जाय, या वह तनन्‍्तु-विकपन 
(॥97]8007) की दशा में हो । तन्तुविकम्पन का परिणाम यह होता है कि 
हृदय का रक्त को पप॒ करने का काम वन्द हो जाता है। यद्यपि ह॒त्पेशी के 
तन्तु कुछ सकोच करते है, जिसकी समता थैले में भरे क्ृमियों से दी गई है, 
किन्तु सम्पूर्ण फल यही होता है जैसे हृदय रुक गया हो । वाह्य आकृति और 
नैदानिक लक्षण वसे ही होते है । नाड़ी अकस्मात्‌ बन्द हो जाती है, वर्णहीनता 
हो जाती है, हृदू-ध्वनि न प्रतीत होती है, न सुनाई पडती है और रक्‍तदाव 
मापी भी नहीं जा सकती। नेत्न के तारे सामान्य हों या विस्फारित हो। 


चिकित्सा 


हृदू-विराम में समय अत्यन्त महत्त्व का है| रक्त-परिसचार की पुनरावृत्ति 
अत्यल्प समय मे, चार मिनट में, हो जानी चाहिये । इससे अधिक समय मे 
आकिसजन के अभाव से मस्तिष्क की असुघाये क्षति हो जाती है । 

ओऔषधि द्वारा चिकित्सा--यह मुख्यतया ऐड्िनेलीन, 20,000 में ], अन्त- 
हूं दू-इंजेक्शन, अन्तर्घमनी-रक्‍ताधान (पररशिध्षाध्याव। प्रध्ाईएश0ा) द्वारा 
धमनी-रक्तसंचार में दाव उत्पन्न करने और किसी कृत्रिम गतिकारंक (9806- 
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ग्रध८७०) से हृदय की तत्िकापेशी-यत्नावलि (ग्र७पाणााइट्पाँत्या ग्राल्णी4- 
7757)) के उद्दीपन द्वारा की जाती है। किन्तु इस प्रकार की चिकित्सा के 
परिणाम उत्साहवर्धक नहीं हुए है और उसके द्वारा आरोग्यलाभ को सख्या 
अतिन्यून है । 

शल्य चिकित्सा--सवसे अधिक आशाजनक होती है; उसमें वक्षगमृहा को 
तत्काल खोलकर, हाथ से हृदय का क्रमवद्ध (ताल या रूयबद्ध, 77907) 
सम्पीडन किया जाता है जिससे रक्त सचार का वेग उत्पन्न होकर मस्तिष्क 
को इतना रक्‍त मिल जाय कि मस्तिप्क की असुधाये क्षति न होने पावे । 
शस्त्रकर्म के समय विवले सर्वेदनाहर पदार्थो और अनाक्सीयता से हृदयविराम 
सबसे अधिक होता है। इस कारण हृदयविराम की चिकित्सा की पूर्ण सज्जा या 
आयोजन सदा आपरेशन थियेटर में तैयार रहने चाहिये । साथ में आपरेशन 
थियेटर के प्रत्येक क्ंचारियो को उस आपदु-समय जो काम करता होगा 
उसका अभ्यास कराते रहना चाहिये । उनकी समय-समयपर हृंदय-विराम की 
चिकित्सा सम्बन्धी ड्रिल कराते रहना उचित है। 

हृदय-विराम का तत्कारू निदान सफलता की कुजी है। अकस्मात्‌ पीत- 
वर्णता, नाडीस्पन्दन और रतदाब की अनुपस्थिति तथा हृदयध्वनि के न 
सुनाई देने से इसका निर्णय किया जा सकता है। जहाँ विद्युत-हृदू-लेखन 
(०।९८०४०८५०० ट्राध्ा) ) चल रहा हो, जैसे हृदय के शस्त्रकर्मो मे, वहां रेखाओं 


की पी से या निलयतन्तु-विकपन उत्पन्न होने से निदान स्पष्ट हो 
जाता है । 


निदान निश्चित होते ही चोथे पर्शकान्तराल मे अन्तरापर्शुक छेदन रूगाकर 
हृदय का तत्काल अनावरण किया जाता है। यदि इससे पूर्ण अनावरण नहीं 
होता तो चौथी पाचवी पर्शुक-उपास्थियो को विभक्त कर दिया जाता है और 
शीघ्र ही हाथ को प्रविप्ट करके अग्॒ष्ठ और चारो अगुलियो के वीच पकड कर 
हृदय का, विशेषकर वाम निरूय का, इतना सम्पीडन, प्रति मिनट 80 वार, किया 
जाता है कि उससे कैरोटिड धमनियों मे नाडी-स्पन्दन प्रतीत होने लगे । 
उसको जारी रखा जाता है | सवेदनाहारक (878०४॥7८05६) अपनी अगुलियो 
को ग्रीवा में कैरोटिड धमनियों पर रखता है। और श्वासप्रणाल में नलिका- 
प्रवेशन (॥999800०7) करता है, यदि पहिले ही उसमे अन्त श्वासप्रणालनली 
( प्रॉफदाा80०॥6वं (छॉँ)९८ ) नही लगा दी गई है । 00 प्रतिशत आक्सीजन द्वारा 
धनात्मक सवातन (90शञ्ञाए० शथ्याात्रत०)) रखा जाता है। साथ ही रक्‍त- 
दाव-वर्धेक (9768507) ओऔपधियो (जैसे नोरबड़्डिनेलिन ) को अन्त शिरीय 
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मार्ग द्वा ॥ विनच्दुक विधि (879-70॥00) से देना प्रारम्भ किया जाता हैं । 
यदि रक्‍्तहानि अधिक हुई है तों रक्ताधान (90006 ध975७0०7) आवश्यक 
हो सकता है । 

जब हृदय की क्रिया फिर से प्रारम्भ हो जाती है और नाडी ग्रीवा में 
भली-भाति प्रतीत होने लगती है तो घाव में जिन स्थानों से रक्त निकल 
रहा हैं उनको बन्द किया जाता है और वक्षक्षत को स्तरों मे सीवन करके 
बन्द कर देते हैँ तथा प्लरा गृहा में एक निहेंरण नलिका को रखकर उसके 
भीतर, जल्शभेद्य करके, डुवो दिया जाता हैँ (प्मावश' एद्वा 5९७)) । 

यदि निलूय का अप्रकचन न होकर तनन्‍तु विकम्पन होता है, तो अल्पस्थायी 
/0 सेकिड के विद्युत्‌ प्रघात (७४९०८४7० 5॥0८८5), विशेष विद्युत्‌ू-अवरोधी 
(77508/20 ) इलेक्ट्रोडो द्वारा, लगाये जाते हैं और विद्य तधारा की वोल्टता 
80 से 220 तक रखी जाती है | एटजिनेलीन 20,000 में | की, -5 मिलि. की 
मात्रा का अन्तहं द-इन्जक्शन दक्षिण या वाम निलय में दिया जा सकता है और 
हृदय की मालिश करके उसकी तान बढाने के पश्चात्‌ विद्य त्‌ प्रघातो का 
उपयोग किया जाता है । समस्त प्रक्रिया के समय में फुप्फुस का पर्याप्त संवातन 
और उपयुक्त रक्‍तदाव बनाये रखना बहुत आवश्यक है । साधारणतया 0 
वोल्ट के एक या दो प्रधात हृदय की लय को फिर से ठीक कर देने को पर्याप्त 
होते है, किन्तु कभी-कभी इससे भी अधिक वोल्टता के कई प्रघात आवश्यक 


होते हे । 


प्राकज्ञान 


हृदय के विराम के पश्चात्‌ जितना शीत्र उपर्यक्तत चिकित्सा प्रारम्भ की 
जाएगी उतना ही पुनर्जीवन-प्राप्ति का अवसर अधिक होगा | यदि विराम 
होने के 3 मिनट के भीतर, हृदय का हाथ से सपीडन हो जाता है तो, हृत्पेणी 
के रोगग्रस्त न होने पर, प्राय. हृदय की उत्तम क्रिया होने लगती हैं। तो भी 
मस्तिप्क रक्तसचार के पुनः प्रारम्भ होने से पूर्व मस्तिप्क को कितनी क्षति 
पहुची है, इसपर जीवन निर्भर करता है। इस तथ्य का ज्ञान और तत्काल 
चिकित्सा का आयोजन हृदय के पुनर्जीवन के लिये आवश्यक है । यह बता देना 
आवश्यक है कि यह प्रक्रिया एक नवशिक्षित (अकुशल) सर्जन भी कर 
सकता है; जो सर्जरी का अभ्यस्त नहीं है वह भी इसको करने में समर्य होता 
हे । कई ऐसे उत्लेख पाये जाते है जहाँ सवेदनाहारक भौर ग्रह-चिकित्सको 
(॥0०05९ 7॥9अंटांध05) ने यह प्रक्रिया करके रोगी की जीवनरक्षा की है । 
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जन्मजात हृदयरोग 
((70029०70| ]62॥६ 08885$0) 


जन्मजात हद्रोंग दो प्रकार का होता हैं, अश्यात्री (३८०५४7०४४०) और 
ग्रयावी (०ए४70470) । यह वर्गीकरण केवछ चैंदानिक है, किन्तु प्रयोगात्मक 
दृष्टि से उपयोगी है | अश्यावी वर्ग में कई दशाओं के लिये णल्य चिकित्सा अब 
मान्य हो गई है | इनमें विशेष महत्त्व की खुली हुई धमनी-वाहिनी है । 


खुली हुई धमनी-वाहिनी (फश्लाशा। तएप्रड श्रा।श0505) 


धमनीवाहिनी (वोटाली वाहिनी, 6घटाए5: छ80था॥) अन्तर्गर्भाणयी 
जीवन में खुली रहती हे और उसके द्वारा दक्षिण अलिन्द से आगे हुए रक्त 
का अधिकतर भाग अवरोही महाधमनी में होकर देहिक रक्‍त-परिसचार में चला 
जाता है, वह फुप्फुस मे नही जाता । उस समय फुप्फुस अविस्तृत रहते हैं, वे 
एवसनक्रिया नही करते । अतएवं उनभे वायु सचार न होने से वे विस्तृत भी 
नही होते । श्वसनक्रिया केवल मातृअपरा (्रर्शधलागवं एॉ90०धप०) द्वारा 
होती है । इस कारण दक्षिण निलय के रक्त का धमनीवाहिनी द्वारा अवरोही 
महाधमनी में चला जाना आवश्यक होता है। जन्म के पश्चात्‌ श्वसनकार्य 
प्रारम्भ होने पर फुप्फुस फल जाते है और फुप्फुसवाहिका-प्रतिरोध (9प्र॥0- 
ग्रशाए ए8४०पॉश' 7०४४ ४॥८८) परिसरीय (92०7|ए!0४) वाहिका प्रतिरोध 
से भी कम होता है। इससे रक्त अपने प्रसामान्य मार्गों से जाने छगता है और 
धमनीवाहिका द्वारा जाने वाले रक्त की मात्रा घटती जाती है और अचन्त में 
उधर से रक्त जाना बन्द हो जाता है। प्राय. जन्म के पश्चात्‌ एक सप्ताह के 
भीतर धमनीवाहिनी बन्द हो जाती है। 
जन्म के पश्चात्‌ धमनीवाहिनी के लछोप के प्रक्रम का अभी तक ठीक-ठीक 
ज्ञान नही है। किन्तु कुछ मे उसका लोप नहीं होता, वह खुली रह जाती है भर 
फुप्फुसीय तथा दैहिक रक्तपरिसचारो के बीच पाश्वेपथष (गए) की भाति 
काम करती है । प्रारम्भ मे इस पाएवं या लघुपथ द्वारा रक्त प्रवाह वाम से 
दक्षिण ओर को होता है क्योकि दहिक क्षेत्र मे फुप्फूनीय धमनी की अपेक्षा 
चार या पाँच गुणा अधिक प्रतिरोध होता है। इससे फुप्फुस की बाहिकाओं मे 
परिवर्तन होने छूगते है। उनके अन्त.कचुक (7रतरा॥) और मध्यकचुक 
(770606 ०००५) मोटे हो जाते हे और अन्त को वाहिकाये लुप्त हो जाती 
है जिसके परिणामस्वरूप फुप्फुसीय प्रतिरोध बढता है, प्रथम वह दैहिक प्रति- 
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रोध के वरावर होता है और फिर उससे भी बढ़ जाता है जिससे लघुपथ 
दक्षिण से वाम को काम करने लगता है और परिसरीय श्यावता उत्पन्न होती 
है। उसके द्वारा जाने वाले रक्त की मात्रा वढती जाती है, ! से 8 लिटर 
प्रतिमिनट तक रक्त खुली धमनीवाहिनी द्वारा दक्षिण से वाम ओर को प्रवाहित 
हो सकता है, साधारणतया !-4 मि० लि० तक पाश्वंपथ से जाता है। 


उपद्रव और लक्षण तथा चिद् 


खुली हुई (94था) धघमनी वाहिका के ये उपद्रव होते है; फुप्फुसीय 
अतिरक्‍तदाव (एपांाणाका५ ॥979०70॥50॥ ), वाम निलय की अतिवृद्धि ([९ी 
श्थापरटांध ॥9990709॥9), अवतीब़ जीवाणुज अन्त-ह॒ृदू-शोथ ($पर४९ए७ 
४8०८ ॥१000७70॥75 ), धमनीवाहिनी की स्थिति में एन्यूरिज्म का वनना 
और धमनीवाहिनी या पास की महाधमनी का फट जाना--विदरण (70७- 
धया8) । कुछ समय तक यह दशा लक्षणहीन रह सकती है, किन्तु यदि वाम 
से दक्षिण का लूघुपथ बडा है तो वालक के नवयुवक होने तक लक्षण प्रकट हो 
जाते है। प्राय. उपयुक्त उपद्रवों मे से किसी के लक्षण दीखने लगते है, सबसे 
अधिक वृद्धि (870५४) का रुक जाना, हृदय घडकना (9थ/97990०॥ ), शिर 
चकराना (87600॥7655 ), तनिक से श्रम से सास उखड़ना (9762/0557655 ) 
या ज्वर होते है । 


निदान 


अधिकतर रोगियो में खुली (9४(०॥0) धमनी वाहिनी का निदान कठिन 
नही होता । अभिलक्षण मर्मर-ध्वनि, जिसकी समता सतत मेशीनरी-प्ररूप 
(7780॥729 49.० ) मर्मर से दी गई हैं और जिसमे प्रकचन ममंर वढ जाती है, 
80 से 90 प्रतिशत रोगियो में सुनाई देती है। फुप्फुसीय अतिरक्‍्तदाव के प्रारम्भ 
होने पर अभिलक्षक मर्मर बदल जाती है और कई प्रकार की प्रकूचन ममेर 
सुनाई पडने लगता है; कभी-कभी, यद्यपि अत्यन्त विरछ बार, कोई मर्मर नही 
होती । 

जिन रोगियो मे रोग बढ चुका है उसमे वाम निल्‍रूय की वृद्धि के नैदानिक 
प्रमाण मिल सकते है ओर एक्मरे द्वारा फुप्फुसीय धमनी की प्रमुखता और 
वाम निलय का कुछ विवर्धन (शांध्य2थाशा) दिखाई देता है (चित्र 237)। 
प्रदीष्ति पट द्वारा परीक्षा पर फुप्फुसीय वाहिकाओ का विवर्धित स्पन्दन, 
जिसको द्वार नृत्य (]70/ 8470०) कहा गया है, इस रोग के कितने ही 
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पट 


रोगियों मे देखा जाता है। किन्तु वह मुख्यतया फुप्फुसी धमनी की विस्तृत 
नाडी-दाब (एपा5ट८ [7०$५७/८) पर निर्भर करता है और अन्य दणशाओं, 
अलिन्द या निलय के पटो (५०७७४) के दोपों (6९८८५) भादि में भी 
उपस्थित मिल सकता हे । निदान का निश्चय करने और पाएवंपथ ($॥फता) 
की स्थिति जानने के लिये और भी अन्वेषण, जैसे हृदय में केथिटर प्रवेशन 
और वाहिकाचित्रण, कभी-कभी आवश्यक होते है। खुली घमनी-वाहिनी 
की मामान्य स्थिति के पास बाम फुप्फुसी धमनी में धमनीकृत अर्थात्‌ धमनीवत्‌ 
आवसीजन युक्त रक्त मिलना निदान को नियमतः निश्चिय कर देता है। 
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चित्र 237---तीस वर्ष की एक स्त्ती का एक्सरेचित्न जिसको खुली 

धमनीवाहिनी (फणक्षा। तंघलए5 क्ञा।शा0०505) थी । फुप्फुसी धमनी 

बहुत प्रमुख है । फुप्फुस के वाहिकाचिहक्न (४४$८एक्षा ग्राक्षा/ंं785 ) 

अतिशयित (७४९४००।९१) है। प्रदीप्तिपटदर्शन (#00५०००५ ) 
पर द्वार या हाइलसी नृत्य (॥#87 0970०) दीखता था । 
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यह अन्वेपण कुछ ही रोगियों में आवश्यक होता है। कोरीगन प्ररूप 
(८०रग/्टआ-99०) नाड़ी और विस्तृत नाडीदाब की उपस्थिति प्राय: 
वाम से दक्षिण ओर जाने वाले वृहत्‌ पाश्वेपथ वाली धमनीवाहनी में पाई 
जाती है | फुप्फुसीय अति रक्‍तदाव होने पर दक्षिण निरूय का भी विवर्धन 
होने लगता है | ऐसे लघ॒ुपथो में से 2 प्रतिशत वहा होते है जिसको महाधमनी- 
फुप्फुसी गवाक्ष (80079णांग्रा0रक्षाए ए्ञ7009) कहते हैं । वह महाधमनी 
और फ़ुप्फुसी धमनी के बीच, जहा वे निलयो से निकलती है, एक मार्ग या 
सयोजन है । ऐसे गवाक्ष प्ररूप मे कोई लम्बाई नही होती है (दोनो के बीच 
केवल द्वार या छिद्र होता है) जिससे सामान्य प्रकार की धमनी-वाहिनी की 
अपेक्षा कही वडा पाश्वेपथ बनता है । 


शल्य चिकित्सा 


शस्त्रकर्म द्वारा खुलीध्रमगीवाहिनी को प्रथम रोबर्ट ग्रौस (२050 
(07055) ने सन्‌ 938 में सुधारा था और एक 8 वें के वालूक मे उसका 
बंधन किया था । उस समय से सहस्रो खुली वाहिनियो की शल्यचिकित्सा की 
गई है जिसमे -2 प्रतिशत मृत्यु हुई है। सर्जनो और हुद्रोगी चिकित्सकों मे 
इस बात पर अब मतेकक्‍य है कि खुली धमनीवाहिनियो का निदान हो जाने पर 
उनको बन्द कर देना चाहिये, जब तक कोई वात उसके विपरीत न हो । 


धमनीवाहिनी कब बन्द न की जाय (०णाएशं।तं९॥४०ा5)? 


(]) यदि धमनीवाहिनी उलटी हो जाय, अर्थात्‌ फुप्फुसीय अतिरक्तदाव 
के कारण और विवर्धित फुप्फुसीय वाहिकाप्रतिरोध के कारण पाश्वेपथ दक्षिण 
से वाम ओर को सवहन करे । 

(2) जब खुली धमनीवाहिनी फेलो की चतुरविक्ृोति (#780/*5 (270]029 ) 
या अन्य श्यावी हृद्विकार आदि हृदय के परिवर्धनात्मक दोष (66ए2८०७- 
7्र्यत 0७6०) की सुधारक असगति (6०776०८7ए४ शाणाशए) के रूप मे 
उपस्थित हो । 

(3) जब अत्यन्त दुर्बलता हो । 

(4) वय की परमावधियों (०४४७7॥९४ ० ॥56) पर । 

किन्तु उपर्युक्त निर्षेधात्मक दशाये अपेक्षत महत्त्व की नही है। शस्त्नकर्म 
से पन्द्रह वर्ष से कम की वय वाले वाऊको मे अधिक वय वालो की अपेक्षा 
बहुत कम मृत्यु होती है । 30 वर्ष से अधिक बय के व्यक्तियों की मृत्युए तो 
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निश्चित ही अधिक होती है; पाच-दस प्रत्तिशत तक होती है । 

प्रविधि--खुली हुई धमनीवाहिनी को बन्द करने की दो प्रविधियां है-- 
बन्धन (ध्ठ॥0००) और विभाजन (वाश्आ०7), दोनों में से कौन उत्तम 
है, इस पर मतभेद है | वधन सरल है, किन्तु उसमे नलिका के फिर बन जाने 
(7९0809$4707) की सम्भावना रहती है। विभाजन में रक्तप्रवाह तथा 
अन्य शस्त्रकर्म की आपदाओ से अधिक मृत्यु होती है, किन्तु उसके पश्चात्‌ चलिका 
बनने की कोई सम्भावना नही रहती । साधारणतया, यह प्रस्ताव किया गया 
है कि चौडी वाहिकाओ का विभाजन करना चाहिये और लम्बी पतली 
वाहिकाओ का वच्धन किया जाय । बधन दोनों सिरों पर किया जाता है और 
वीच में सम्भव होने पर एक पारबधन ((४7४ए४0७0०॥) वधन भी लगाया 
जाता है। उपद्रवरहित खुली धमनीवाहिका के बधन के पश्चात्‌ हृद॒वाहिका 
रक्‍्तपरिसचरण प्रसामान्य हो जाता है, विशेषकर, यदि शस्त्रकर्म फुप्फुसीय 
अतिरक्‍तदाब के प्रारम्भ होने के पूर्व किया गया है । 

महाधमनी फुप्फुसीय गवाक्ष(800एप्राशणाक्षए एश॥00७७) की चिकित्सा--- 
यद्यपि क्रिया की दृष्टि से यहु खुली धमनीवाहिका ही के समान हैं, किन्तु 
उसको बन्द करने में सर्जन को पूर्णतया भिन्‍न प्रक्रियासम्बन्धी समस्याओ का 
सामना करना पडता है । उसके रूक्षण और उपद्रवः ठीक धमनीवाहिती ही 
के समान है । किन्तु ठीक-ठीक निदान हृदय में केथिटर प्रविष्ट करने से तथा 
वाहिकाहद्चित्रण ही से हो सकता है और वह भी सदा नही । 

महाधमनी पर के दोषों (80760 567 6०४०४) को वन्द केरना 
सहज नही है | तो भी बन्द (७०४०१) और खुली (09७॥) दो विधियों से 
वह किया जाता है । बन्द विधि मे दोनों ओर दो वलैम्प लगाकर दोनों और 
विच्छिन्न ठाके (]्रा/ष्एणु)०र्त 8पापा०5) लगाना सम्भव है । अथवा, न्यून- 
ताप (099७०४४४४४०७) करके या फुप्फुस-हुदय-मशीन (॥०४७४९७ ४08० 
06) द्वारा द्रव-निवेशन (9शपिक्नंण)) करके फ़ुप्फुसीय धसनी को खोलकर 
क्ूटि को भीतर से सीकर वन्द किया जाता है। इस दशा मे प्राक्‌-ज्ञान उत्तम 


नही है । 


सहाधमनी का समापीडन (०४४९४४(०७ एस पा८ 90708) 
रचनात्मक प्रकार (आश्लाणाएंट्यों पां९६)--- 

ये दो है---एक वयस्क (960॥६) प्रकार और दूसरा शैशव (शाश्िए॥6) 
प्रकार। यह्‌ महाधमनी और धमनीवाहिनी अथवा धमनीस्नायु (॥8. ध्ाशा- 
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०50 के सगम पर स्थित होता है । यह समापीडन वास्तव में महाधमनी 
की सकीर्णता या स्टिनोसिस है और जन्मजात प्रकार ही वास्तविक समापीड़न 
है । महाधमनी की सकीर्णता महाधमनी शोथ (40०0४875) आदि अन्य कारणों 
से भी हो सकती है, किन्तु उनका विवेचन यहा नहीं किया गया है | बहुत 
संभव है कि समापीड़न की जन्मोत्तर-उत्पत्ति ' उसी प्रक्रम से होती हो जिससे 
खुली धमनीवाहिनी का लोप होता है । 





0) 


चित्र 238---महाधमनी का समापीडन (०0ध728807) . (8) वयस्क 
प्ररप; (9) शेशव प्ररूप । 


वयस्क प्रकार--सवसे अधिक पाया जाने वाला वयस्क या वाहिन्योत्तर 
(00/002८69/) प्रकार का समापीडन है जिसमे अधोजल्ुक धमनी के ठीक आगे 
या धमनीस्नायु के सम्मुख अथवा धमनीस्तनायु (॥8क7०7 छा श्यांटशा09गा) 
के कुछ आगे महाधमनी में सकीर्णता होती है (चित्र 2388 )। इस प्रकार मे श्यावता 
नही होती और समापीड़न से ऊपर (समापीडन के पूर्व) रक्‍्तपरिसचार में 
अतिरकक्‍तदाब होती है । समापीडन के आगे रक्‍्तसचार कम हो जाता हैं और 
उदर तथा जघा की धमनियों में नाडी स्पन्दव नहीं होता या बहुत कम 
होता है । 

शशव प्रकार (ग्राधिा॥॥० (ए9९०)--शैशव या वाहिनीपूर्वे ([॥८०७०५। ) 
प्रकार मे धमनीवाहिनी के पूर्व महाधमनी का सकीर्णन होता है (चित्न 2380) । 
अतएव धमनीवाहिनी अनाक्सीजनित ( ७70592०74०० ) रक्त को फुप्फ्ूसी घमनी 
से समापीड़ित महाधमनी के दूरस्थ भाग में भेजती है, जहाँ रक्तदाव बहुधा 
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फप्फसीय धमनी की अपेक्षा कम होती है! इससे शरीर के ऊध्व भाग में 
अतिरक्तदाव और प्यावता और निम्न भाग में रकतदाव और नाड़ीस्पन्दन 
की न्यूनता उत्पत्न हो जाती हूं। इस प्रकार की श्यावता, जो सापेल्षिक श्यावता 
(8शाशियाएर्श ०५8४१०55) भी कही जाती है, इस दशा का अभिलक्षक 
निदानात्मक है । 


मेंदानिक रूप 


ज्यो-ज्यों बच्चा बढता है त्यो-त्यो उसके समयाश्वी रवतसचरण (८णीथॉथ ३ 
ठढटा870)) का भी परिवर्धन होता है जो वयस्कता के पर्चात्‌ के रोगियों मे 
भली-भाति प्रकट होता हैं जीर असफलक के चारो ओर तथा व के अग्न आए 

स्पष्ट दीखता है । वहा असफलक (5८्थ०पांश ), अनुप्रस्थ ग्रेव ([[5४6- 
7६९ ८८पंटव), आध्यन्तरस्तव (प्राशावे ग्राशगगा 29) धमनियाँ तथा कक्ष 
घमनी (#0ाए) और अन्तरापर्शुक (7/श॥००७४७।) धमनियां की शाखाय 
इस ठणा से भाग लेती है । यह समवाश्वी रक्त सचरण की अभिवृद्धि उन 
कई लक्षणों [दृश्य नाडीस्पन्दन और पृष्ठमर्मर, ($शा908 गराष्ठागाणत )] के 
लिये उत्तरदायी होती है जो महाघधमनी के समापीडन के रोगियों में पाये 
जाते है 

महाधमनी की सकीर्णता से रक्त परिसचरण के ऊछ्व भाग में उत्पन्त हुई 
अतिरक्‍तदाव उत्क्रमणीय प्रकार (72४०:7४006० (५००) की होती है जो आगे 
चलकर व॒क्‍क की स्थानिक अरक्तता के कारण, स्थायी प्रकार के दहिक 
अतिरक्‍तदाव हो जाती है। वक्‍क अरक्‍तता और अतिरकक्‍तदाव से वृववेक और 
दैहिक धमनियों (॥00270०8) में अनुत्कमणीय (ग70ए7५0|9) परिवर्तन हो 
जाते है जो दर्दभ अतिरक्‍तदाव (गार्शीश्ाधया 9एथआशाओऊंगा) के देते में 
प्रकट होते हैं । वाम निलूय में विशेष अतिवद्धि होती है तथा प्रमस्तिष्क, हृदय 
की तथा अन्य दैहिक रक्तवाहिकाओं में भी परिवर्तन हो जाते हैं जी एथीरा- 
स्िलिरोसिस के अभिलक्षक है ! 

महाधमनी के समापीडन से प्रथम अतिरक्तदाव सम्बन्धी लक्षण उत्वस्त 
होते हैं और तत्पश्चात हृदय और वाहिकाओं तथा प्रमस्तिप्क में हुए परिवर्तना 
से सम्बन्धित लक्षण दिखाई देते है । शरीर के निम्नार्ध भाग में अल्परक्‍तता 
के कारण सविरामी खजता (क्लौडीकेशन) ओर निम्न अंगों की शीतता 
(८००7०५५) हो जाती है । वहुत वार शरीर के ऊर्घ्व भाग की अधिक वद्धि 
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होती है और उदर तथा नीचे के भागों की वृद्धि कम होती है। परीक्षा पर 
समपाश्वी रक्तपरिसचरण के प्रमाण उपस्थित पाये जाते है और उरोस्थि 
तथा असफलक के पास के क्षेत्रों मे कुटिलछ (070४5) वाहिकाओं के ग्रुच्छो में 
नाड़ीस्पन्दन दिखाई देता है और प्रतीत होता है । परिश्रवण पर, एक प्रकचन 
मर्मर मिलती है जो सामने की अपेक्षा पीठ में असफलक के बाई ओर बधिक 
स्पष्ट सुनाई देती है । पर्शकान्तरालो मे भी कुटिल शिराये दीखती और प्रतीत 
होती है । 
एक्सरेचित्रण से हृदय का, विशेषकर वाम निल्‍लूय का, विवधन 
(गधा आ9०7) दीखता है, अनेक वार परशुकाओं के आशभ्यन्तर पृष्ठो का 
अपरदन भी दिखाई देता है जो अन्तरापर्शक धमनियों और उनको समपार्श्वी 
वाहिकाओ के विवर्धन से होता है। यह अपरदन बच्चों मे तथा प्रथम और 
द्वितीय पर्शकाओं मे नहीं दीखता । 


निदान 


इस दशा का निदान केवल नैदानिक परीक्षा से किया जाता है, यद्यपि 
अधराँगो मे नाडीस्पन्द की अनुपस्थिति और प्रगड धमनी में अतिरक्तदाव 
से महाधमनी की घनास्रता (£#70०779०$४॥$) और उसके कुछ अन्य रोगों का 
भी सन्देह हो सकता है। इस कारण अन्य अन्वेषण भी आवश्यक है जिनमे 
सबसे मुख्य महाधमनी चित्रण (8००2ट27०79) है । 


अनुपचरित रोगियो मे प्राकुआान 


महाधमनी सम्पीडन के लगभग चतुर्थाश रोगियो को जीवन के अन्त तक 
रक्तसचारी कप्ट के कोई लक्षण नही होते। शेप मे से तृतीयाँश की अति- 
रक्‍तदाव और तत्सम्वन्धी कारणो, जैसे हृद्वाहिका तथा प्रमस्तिष्कीय दुर्घटनाओ, 
से मृत्यु होती है। तृतीयांश की मृत्यु अवतीत्र जीवाणुजन्य अन्तह दू-शोथ 
(5098९0४ 98227१ंर्श ७700०७70705) या धमनी शोथ (97९875) से होती है 
और शेष तृतीयाँश वाहिकाओ के फटने या समापीड़न पर या उससे पूर्व एन्यूरिज्म 
वन जाने से मरते है । अतएवं ऐसा दीखता है कि समापीडन के 25 प्रतिगत 
रोगी उपयोगी वय तक जीवित रहते है. शेप 75 प्रतिशत की जीवनयाबा 
प्राय प्रथम तीन दशको में ही समाप्त हो जाती है । 


4]2 हृदय, परिहृद्‌ और रबतवाहिकाये 


शल्यचिकित्सा 

महाधमनी के समापीड़न की चिकित्सा मुख्यतया शस्वकर्म द्वारा होती है 
और समापीड़ित भाग का उच्छेदन करके छोर-सयोजन (शात-0-थ॥0 
४795707709$) द्वारा वाहिका की निरन्तरता का पुनर्निर्माण कर दिया जाता 
है। यह तभी हो सकता है जब समापीडित भाग छोटा होता है और उसको 
काटकर निकाल देने पर दोनों छोर या प्रान्तो को मिलझाना कठिन नहीं होता । 
जब दोनो के वीच का अन्तर अधिक होता है तो प्रतिस्थापन (7८ए9९शा।शाए। ) 
आवश्यक होता है, किन्तु अभी तक महाघमनी के खडाग के प्रतिस्थापन के 
लिए उपयुक्त पदार्थ नही मिल सका है । (चित्र 239) 


समापीडन 


(/ 
हर । |) ४ 


/ | हे | निरोप 
7 


77]॥, 


चित्न 239---महाधमनी के समापीडन के उच्छेदन के पश्चात सजातीय 
निरोप (४०7० श्ाथ्फश) अथवा सिन्येटिक निरोप को उसके 
स्‍थान पर लगाना | 


समनिरोप (0ग्रापट्टार्घ5) --मृत्यु के पश्चात यथासम्भव शीघ्र मृतक 
शरीर से लिए हुए निरोप को तत्काल आरोपित करना या उसको किसी पोषक 
माध्यम (गर्वाएला। ग्राट्वापाए) में रेफीजरेटर मे सुरक्षित रखकर, या 
हिंमीकरण--शुप्क-कृत (०६८८-११८००) करके आरोपित करने से सफलता 
हुई हैं । कुछ प्लाष्टिक वस्तुओ, जैसे डैक्रोन, ओलेनि, नायलोन या टेफ्लोन 
का भी अनेक सर्जनों ने सफलतापूर्वक उपयोग किया है। अनेक सर्जनों द्वारा 
आंत अनुभव का यह बहुमत निष्कर्ष है कि सम-निरोपो की भपेक्षा प्लास्टिक 
वस्तुएँ उत्तम है। सम-निरोप रोगी के शरीर मे आमन्तुक शल्य की भाँति 
काम करते हैं और जिस स्थान पर रूगाए जाते हैं वहाँ कुछ प्रतिक्रियात्मक 
परिवर्तन उत्पल्त करते हैं जो अन्त में एन्यूरिज्म का रूप ले लेते है और 
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विदरित (709५७/7८0) हो जाते है । अनेक वार समनिरोपो का कैल्सीभवन हो 
जाता है । 

धमनी पाश्नपथ (०7४ ७५9४४) वनाने की विधि मे, जिसको डेवेके 
(706860८८५) ने परमोन्‍नत करके सम्पूर्ण या अचूक (9थ[००) वनाया 
था, ऐसी दशाओं में जहाँ महाधमनी के समापीड़ित भाग का उच्छेदन अत्यन्त 
कठिन या असम्भव होता है, डेक्रोत की वुनी हुई नली को समापीडित भाग के 
महाधमनी के पाश्वे मे ऊपर और नीचे छिद्रों को बनाकर उनपर सी दिया 
जाता है। इससे रक्त इस नली मे से जाने रूगता है और रक्‍तपरिसचरण 
अपनी प्रसामान्य दशा को प्राप्त कर लेता है । 

विलम्बित रोगियो मे, जिनके वृक्‍कों में अनुत्कमणीय (उ76ए2»06) 
परिवतंनो के हो जाने के कारण अतिरकक्‍तदाब हो जाती है जो महाधमनी का 
शस्त्रकर्म करने से उन्नत नही हो सकती, अन्य शल्यविधियो की, जैसे वक्ष कटि 
अनुकपी उच्छेदन (#0800[ए्रातक्षा' 8जशाएभा।९०णाए) या उभयपार्श्वी 
अवपूर्ण अधिवृक्‍कोच्छेदन (छांश्रशाशं 5पछाणवा 2ताथा॥०ट०79) की 
सलाह दी जाती है । 

शस्त्रकर्मों का परिणाम---वृकक्‍्कग्रस्तता के कारण अतिरकतदाव उत्पन्न होने 
से पूर्व बालकों मे शस्त्र॒कर्मों के परिणाम साधारणतया अत्युत्तम होते हैं। सब 
प्रकार के समापीडन के रोगियो को गिन लेने पर भी शस्त्रकर्मो से 0 प्रतिशत से 
अधिक मृत्यु नही होती, और उपद्रवरहित रोगियो मे तो और भी कम होती है । 


महाधमनी-वाहिकावरूय ( +$0700 ए85९पवा' 72५5 ) 


महाधमनी-चाप और उसकी समपाश्वी वाहिकाओ (८०४००) के 
परिवधंन की असगतियों (॥॥०7468 ) से वे नैदानिक असगतियाँ बन जाती 
है जिनको वाहिकावलय (४०४०८एंथ7 77॥85) कहते है। उसको वाहिका 
वरूय तब ही कहते है जब वह श्वास और ग्रास प्रणालो को पूर्णतया घेर 
लेती है | किन्तु अपूर्ण वलय भी छक्षण उत्पन्न करते है । अतएव उनके दो 
प्रकार माने जाते है--पूर्ण और अपूर्ण। इनमे सव से अधिक पाई जाने वाली 
दशा दोहरी (6०7७०) महाधमनी-चाप है जो नवजातो या शिशुओं में नैदानिक 
रूप मे पाई जाती है । वहुधा उसके साथ स्वयं महाधमनी-चाप की कोई असंगति 
होती है। चाप दक्षिण ओर होती है और प्राय. दक्षिण महाधमनीचाप को 
वाम फुप्फुसी धमनी से जोडती हुई खुली धमनी-वाहिका (एक्क॑श्रा। तालंप्र& 
धाव708एगा) होती है जिससे वाहिकावलय पूर्ण हो जाता है (चित्न 240)। 


4]4 हृदय, परिहृद्‌ और रवतवाहिकायें 


कभी-कभी बाम अधोजवक (ली. ५०७०० शा ) धमनी दक्षिण ओर से निकझसी 
है और ग्रागप्रणाल के पीछे होती हुई जाती है जिससे ग्रासप्रगाल अधीजत्ुक- 
धमनी और महाधमनीचाप के बीच में सम्पीडित (०00/)०५५८) हो जाता है। 
रस प्रकार की असगति ग्रासप्रणाल में हत्वा। अवरोध उत्पन्न करती है ((95- 
[धएा0 050779 ) 


८-६ आर 
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॥९॥ 
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चित्र 240--दोहरी महाधमनी-नाप जिससे ग्रासप्रणाछझ् और श्वास- 
प्रणाल का सम्पीडन हो रहा हे । 


निदान 


नवजात या शिशु मे यह असगति निशवसन-फ्ष्ट(९९एशाए्ा079 (५४४[४०९४), 
पर्शकान्तरालो का भीतर को थिचना (॥श्वठ58 7९८८४ भ्रणा) तथा अन्य 
सहवर्ती असगतियों के लक्षणों द्वारा अपने को प्रकट करती है, जैसे, श्वासप्रणाल- 
प्रवसनी या ग्रासप्रणाल की असंगतिया। नयजात या शिशुओं में श्वसन क्के 
कप्टों की चिकित्सा करते समय इस दशा का सदा ध्यान रखना चाहिये, 
विशेषकर यदि पर्शकान्तराल भीतर को खिचते हो । एक साधारण ऐक्सरे चित्र 
में महाधमनीचाप की एक असगति दिखाई दे जाएगी जो बहुधा दक्षिण ओर 
होती है । और प्रदीप्तिपटपरीक्षा (#005००एॉ० €घकापाक्षाणा) पर 
वेरियम निगरण (वेरियम अबलेह को निगलना) से ग्रासप्रणाल के पश्च ओर 
एक स्पन्दनयुक्त (फण5वी०), खाच (०॥ ०४) की रूपरेखा दीसोेगी जो 
वचाहिकावलूय के पश्ज्रभाग की प्रतीक होती है । 


चिक्तित्सा--- 


चिकित्सा का उद्देश वाहिकावछय का अथवा धमनी-बाहिका या धमती- 
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स्‍्नायु का विभाजन है, यदि ये उपस्थित हो और दाव रहे हो । साधारण 
ऐक्सरे चित्र मे श्वासप्रणाह का सपीड़न स्पप्ट दीखता है । यदि अधोजव्‌क 
धमनी महाधमनीचाप के दक्षिण भाग से निकल कर कष्ट का कारण वन रही 
हो तो केवल धमनी का विभाजन पर्याप्त है; कभी-कभी अधोजत्ुक धमनी 
का महाधमनीचाय में पुन आरोपण (/0ांग्राए॥॥8007) सभव होता है और 
किया जाता है। 

ऐसे शस्त्रकर्म संकटरहित नहीं होते; उनमे सकट (॥75/0) का बहुत 
अवसर होता है और अन्य असंगतियो के उपस्थित होने पर, उदाहरण के लिये, 
निलय पट दोष (ए८०आ77007 $९ए०! 0०६८४) या ग्रास प्रणाल की जविवरता 
(8078578 ) --+सकट और भी बढ जाता है। जो भी हो, उपद्रवरहित रोग मे 
सफल गस्त्रकर्म के पश्चात्‌ प्राकुज्ञान उत्तम होता है। 


जन्मजात फुप्फुस (धमनी )-संकीणंता (००7४श४/ं फप्पा॥णाश्ाए डशा०५ं5) 


यह वडा रुचिकर विपय है, क्योकि वह अकेले या अन्य असगतियों के 
साथ, सबसे अधिक पाया जाने वाला जन्मजात दोप है | शुद्ध फुप्फुस सकीर्णता 
अपेक्षत. असाधारण दशा है, किन्तु अन्य दोपो के सयोग मे सवसे अधिक पाया 
जाने वाला जन्मजात ह॒द्रोग है। श्यावी (८ए४7०0०), 'नीले शिज्ञु प्रकार के 
हृद्दोग मे कुछ फुप्फुसीय सकीर्णता सदा रहती है। फृप्फूसी धमनी के रक्‍्तप्रवाह 
में तीन स्थितियों में सकीर्णता मिल सकती है--कपाटिका प्ररूपी (एएपॉ४7), 


चित्र 244---जन्मजात कपाटिका- 
प्ररूपी फुप्फुसी सकीर्णता । 





कीपीय या इनफडीवुलीय (॥)धि6ा79ं), और स्वय फुण्फूसी धमनी में । 
अनेक बार इनका संयोग भी पाया जाता है। यदि निरहूय या अलिन्दपटों के 
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दोप, या किसी अन्य असगति, के बिना ही फुप्फूसी सकीर्णता उपस्थित होती हे 
तो वह अश्यावी प्रकार (8०५४॥000 (99०) को होती है, जिसको शुद्ध फुप्फुसी 
सकीर्णता का नाम दिया है, यह अपेक्षत कम होती है। आधनिक निदानात्मक 
विधियों द्वारा, जैसे हृदय में केथिटर प्रवेगन और वाहिकाहुदू (#राह0०८४00 
£0०9) -चित्रण से फुप्फुसी सकीर्णता का निदान पहले की अपेक्षा अधिकाधिक 
हो रहा है। उनमे अधिकतर कपाटिकीय (चित्र 23]) होती है; लगभग 
तृतीयाण रोगियों में कीपीय (॥रगाता0ण्यांथ) सकीर्णता पाई जाती है । 

फुप्फुसी धमनी की अविवरता बहुत असाधारण असगति हे और धमनी 
के निकटस्थ भाग या दूर की शाखाओं भे हो सकती है । अत्यधिक अविवरता 
होने पर तीच्र श्यावता होती है, उसमे जीवन केवल अन्य असगतियो, अलिन्दपट 
दोप, और खली धमनीवाहिनी, के कारण बना रहता है । रोग का यह प्ररुष 
आयेरजा (8५9०29'$) कहा जाता है । 


फेलो की चतुविकृति (पलाशा०१४ एण कफ्शा0०) 


यह हृदय के जन्मजात दोपो का एक संयोग है जिसमे मनिलयपठ दोप, 
फुप्फुसी सकीर्णता और महाधमनी दक्षिण ओर स्थित होती है तथा दक्षिण 
निलूय की अतिवृद्धि होती है। श्यावता, अग्रुलियो का मुग्दरवत्‌ हो जाना 
(०४०००४), शारीरिक वृद्धि न होता और वार-बार एवाससम्बन्धी सक्रमण 
होना इस दणा के अभिलक्षण है । जन्म के समय बच्चा श्यावी हो सकता है, 
किन्तु साधारणतया जन्म के कुछ मास पश्चात्‌ श्यावी (०४॥०४०१) होता 
है। श्रम करने पर बैठ जाने का वहुधा इतिवृत्त मिलता है। यह इस दशा 
का अभिलक्षण है और अनेक वार निदान का कारण होता है। पुरोहदू-अदेश 
मे प्रकृचनी मर्मर, (5५४०0॥0 शराणाआपा' ) मिरूती है और ऐक्सरे पर फुप्फुस 
में वाहिकाओ के चिह्न अस्पष्ट होते है (चित्र 242) 

अधिकतर जन्मजात श्यावी हद्दोग फैलो समूह मे गिने जाते हैं, किन्तु उन 
क्षतियों मे कितनी ही श्रेणियों (8790०5) की विभिन्‍नतायें पाई जाती हैं । 


शल्यचि कित्सा 


फलो की चतुविकृति की आदर्श चिकित्सा समस्त दोपों को देखकर सुधारना 
है, जिसके लिये हृदय-फुप्फुस-मशीन का प्रयोग और हृदय का विराम आवश्यक 
है, अर्थात्‌ निझयपटों के दोप का सुधार और फुप्फुसी संकीर्णता को 
दूर किया जाता है । यह कपाटिकाओ के पास या इनफन्‍्डीवुलम पर हो! सकता 


बम 4]7 


है; अधिकतर फैलो-चतुविक्ृति के रोगियों मे वह इनफडीबुली ल्तर पर होता है । 
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चित्र 242---फैलो के चतुप्क (74]075 (८४६० 8५) का एक्सरे-चित्र । 
वृूट के आकार का हृदय, फुप्फुसी कोण (90॥0ध9 ८००॥0$) 
के प्रदेश की अवतरूता (०07८8णा५) ओर फुप्फुसी रक्‍त- 
वाहिकता (५७४८ए॥५) का ह्ास नोट करने 

योग्य है । 

अभी तक हृदय को खोलकर शस्त्रकर्म करने का प्रचार नहीं हुआ है और 
उसमे सकटो की सम्भावना भी अधिक होने से अब भी पुराना 'पाश्वेपर्था- 
(»ए7) शस्त्रकर्म ही अधिक किया जाता है। इसमे प्राय वाम अधोजत्ुक 
(]९ह. 509-०४श०॥ ) और वाम फुप्फुसी धमनी के वीच में एक पाश्वेपथ 
बना देते है (ब्लालौक-टौसिंग पाश्वंपथ) । शिशुओं और पाच वर्ष से कम की 
वय के वालको में वाम फुप्फुसी धमनी और महाधमनी के बीच लघ॒पथ, विशेष 
संघरो (०७०॥७9) का उपयोग करके, बनाया जा सकता है (पौट्स स्मिथ पाश्वेपथ) । 
इस प्रकार के शस्त्रकर्म से रोगमुक्ति नही होती, किन्तु श्यावता जाती रहती 
है और हृदय की दशा तथा साधारण लाक्षणिक दशा वहुत उन्नत हो जाती है। 
इससे अन्तह द्‌ दक्षिण-से-वाम पाश्वेपथ का, हृद्वाह्मय (७४४८४०४० ) वाहिनी 
प्रर्प (60०0६ ६५७०) का, कृतिम वामसे-दक्षिण लूघुपथ वनाने से, सतुरून 
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होता है | किन्तु इससे हृदय पर का भार बढ जाता है । इस कारण फैली की 
चतुविकृति की उपयुवतत चिकित्सा सभव या उचित न होने पर ही इसको किया 
जाता है। ऐसे 'पाश्वपथ'-शब्त्रकर्मों के लिये 5 मे 5 वर्ष के बीच को वय 
उपयुक्त है | उन पाश्वंपथ-शस्त्रकर्मों में 0 प्रतिशत की यृत्यु होती है। और 
खुले णस्त्॒कर्म द्वारा सुधार में 25-30 प्रतिणत रोगी मरते हैं। केवल फुप्फुसी 
सकीर्णता (कपाटिकीय या इनफडीवुलीय--शछाशतौशा ० गं्र्ा्ीप्रोध्) 
के शमन के छिये प्रत्यक्ष क्रियाविधि (तालटा फछ़ा0ए८तप्रा८) के शस्तकर्म 
करना, यदि सफलतापूर्वक किया जाय तो लघुपथ-शस्त्रकर्मों की अपेक्षा उत्तम 
हैँ, किन्तु उसमे मृत्युदर अधिक है । 


श्यावी हद्रोग जो अधिक नहीं होते 


ऐसे दो रोग सर्जरी से सम्बन्ध रखते है । त्विकपर्दी अविवरता (॥005छप 
8(८५98) में शिरीय रक्त दक्षिण अखिन्द से वाम अलिन्द में खुले हुए अडाकार 
रन्ध्र (79शथ्या। णिक्षा।श ०१४०) या अलिन्द पट के दोप या त्रुटि द्वारा चला 
जाता है, और या तो वाम निझूय से निलयपट की बुटि के द्वारा दक्षिण निलय 
में जाता है या फुप्फली अविवरता (9पाग्रणादष्वए छधा०आं9) होने पर वह खुली 
धमनी वाहिनी (9शा। तप ॥000505) या ए्वसनी समपार्वी रक्त- 
परिसचरण (9गालाक्षा टगीकालाडी लाल्पाशा0ा) में होता हुआ फुप्फूसो 
में पहुँचता है | वाम अक्ष-विचलून []0ी ४:४8 0०घंधाांणा) और वाम निलय- 
अतिवृद्धि से, जो विद्यतहृद्लेखन. (८८ला०ठव्वातांठ्ह्ाशा) से व्यक्त होते हैं, 
इस दशा का निदान हो जाता हैं। ब्लालीक (8]80८/0 प्ररूप के पाध्व के 
द्वारा इस दशा की चिकित्सा की जाती है । 

बहद्‌ बाहिकाओं का वास्यिति-अंतरण (हश्ाण्ञा०ञतंणा ० 6 छाश्यां 
४०६६९५) --इस दशा में महाघमनी दक्षिण निलूय से निकलती है और फुफ्फुंसी 
धमनी का उदय वाम निलय से होता है। यह दशा सर्जरी के लिये एक सतत 
अभिग्रह है; इसकी सतोपजनक चिकित्सा का अभी तक आविष्कार नही हुआ है। 


पट के दोष ($ककराश 0९६5५) 


इनको आधुनिक नैदासिक विधियों के, जैसे हृदय में केथिटर प्रवेशन के, 
प्रचलित होने के पश्चात्‌ हृदय के जन्मजात दोष स्वीकार किया गया है और 
अब उनको सर्वसम्मति से हृदय की अतिसाधारण परिवर्धनसम्वन्धी असगतिया 
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माना जाता है । एक ही दोप हो सकता है या कई दोप एक साथ उपस्थित 
हो सकते हैं। वे केवल अलिन्द या निलय में हो, या दोनो में हो । 


चित्र 243---द्वितीयक रन्ध्रप्ररूपी 
अन्तरालिन्दी पटदोप । 





अलिन्द के पटदोष (ब्रश 5९एभे तर्थ९८५) 


अलिन्द के पटदोप दो प्रकार के हो सकते है, प्राथमिक द्वार (0ड07 
शाणापा)) या हितीयक द्वार (०आणा। 5९०ए०तणा) । द्वितीयक प्रकार 
90 प्रतिशत पाया जाता है और द्वितीयक पट (5० $९०एम्तणा) का 
परिवर्धन न होने से उत्पन्न होता है। यह प्रायः आन्तरिक पट के ऊध्वे भाग 
में एक छिद्र होता है (चित्र 243) । कभी-कभी कई छिद्र भी होते है और 
साथ ही अन्य दोप, जैसे फृप्फूसी सकीर्णता अथवा निरुयपटदोप भी उपस्थित 
हो सकते है । 

अल्िन्ददोष से अलिन्द का वाम-से-दक्षिण लघ॒पथ उत्पन्न हो सकता है 
जिससे फप्फसी रक्तप्रवाह बहुत वढ़ जाता है। फृप्फसी अतिरक्तदाव प्राय 
वय के प्रथम तीन दशको मे उत्पन्न होती है । अलिन्दपटदोप का निदान हृदु- 
केथिटर के प्रवेशन द्वारा होता है जो इस दशा के ज्ञान के लिये बहुत आवश्यक है । 

फृप्फूसी शिरा और महाशिरा दोनों की असगतिया सहवर्ती (०००%ां$) 
हो सकती हैं और केवल हृद्केथिटर के प्रवेशन से पहिचानी जाती है। 

चिकित्सा खली या बन्द शस्त्रकर्मविधि द्वारा दोप को बन्द करना है । 
कितनी ही अदुरत बवन्द-शस्त्रकर्म विधिया निकाली गई है जिनमे वेली की अलिन्द 
पटसीवन ( 87॥0-5९[00]0९»५ ) और सौीन्‍्डरगाड्ड ( 5076९ एघ्धा0 ) का 
सकंमेल्यूजन (शाएप्राशप्रश0) शस्त्रकर्म अन्य की अपेक्षा उत्तम है। तो 
भी सर्वोत्तम शस्त्रकर्म खुली प्रविधि से, देखकर, न्यूनताप (॥#४79णाध्यां&) 
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में या फुप्फुस-हदय मेशीन की सहायता से, दोप को मिटाना या छिद्र को बन्द 
करना है । द्वितीयक प्ररूप दोप के लिये न्यूनताप-प्रविधि (॥४90०॥शा7ग9- 
(९०॥॥०४०५) पर्याप्त है। रोगी के भरीर के ताप को लगभग 30 नसेन्टी० तक 
घटाकर महाशिरा का 4 मिनट तक बिना किसी भय के अन्तरोध फिया जा 
सकता है। इतने समय में दक्षिण अछिन्द को खोलकर दोप सुधारा जा 
सकता हूँ । 

प्राथमिक छिद्र (०/0एा ज़याधधा) रचनात्मक और क्रियात्मक दृष्टि 
से निलयपट दोप के समान है । उसके छिये हृदय-फुप्फुस मणीन की आवश्यकता 
होती है जिसकी सहायता से छिद्र (दोप) पर प्लारिटक पदार्थ इवालोन, 
स्पंज (]ए४० "ः०॥९०) लगाकर उसको बन्द किया जाता है। 


निलयपट-दोप (+शाहिएपंवा' 5९एकशा तंरटटॉ5) 


यह दोप सबसे अधिक निलूयपट के ऊध्वे या कलछाकृत (ग्राश्ातक्षाा005) 
भाग में पाया जाता है। यह भी अलिन्द पट दोप के समान, बाम-से-दलक्षिण 
लघ॒ुपथ ([ली-०नाष्टी। आणा), किन्तु मिलयतल पर (श्टा।॥7०णोेश 
]०४०]), उत्पन्न करता है और इससे, आगे चलकर, निलय अनिवद्धि भी 
होती हे । फृप्फुसीय अतिरक्तदाव के उत्पन्न होने पर रूघुपथ उलट जाता है 
जिससे श्यावता होती है । निलयपट दोप से कभी-कभी प्रारम्भिक वाल्यकारू 
मे कोई लक्षण नही होते या अतिमृदु छक्षण होते हैं; किन्तु कभी-कभी वह 
अतिशीघ्रता से, शिशु तक मे, तीन लक्षण उत्पन्त कर देता है। साधारणतया 
20 वर्ष के बय तक तीत्र फृप्फूसी अतिरक्तदाव और हृदय के आयास ($फस्चांग 
०॥ ॥०ध7) के लक्षण दीखने लगते है । 
निलयपट दोप अकेले हो सकते हैं अथवा इन दोपो के साथ अन्य असगतिया 
भी हो सकती हैं, जैसे फृप्फूसी संकीर्णता । 
चिकित्सा--निल्यपट दोपो को गभीर फुृप्फ्सी अतिरक्तदाव उत्पन्न होने 
पूर्व ही बन्द करने के आयोजन करने उचित हैं। इसका सर्वोत्तम उपाय 
हृदय-फुप्फूस मशीन की सहायता से हृदयछेदन (०७०00०॥9) करके इवालोन 
(ए०07 ) का एक टुकड़ा दोप (छिद्र) के चारो और उत्तम प्रकार से सी 
देना है । 
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उपाजित हृदयरोग 
(5&८९पां।26 ्र&ध्ा। 708685$8) 


रूमेटिज्म (आमवात)-जन्य कपाटिका रोग सबसे अधिक होने वाला 
उपाजित हृठ्ोग है। भारतवर्व में यह समस्त ह॒ठ्“ोगों में 256 प्रतिशत रूमेटी 
ज्वर (ग्रीध्पाक्षा० €िए्क) के कारण होता है और इनमे मुख्य-द्विपर्दी 


सकीर्णता (गरञ्भात ०7055) है जिससे 69 प्रतिशत हृठ्रोगो के रोगी ग्रस्त 
होते हैं 


द्विकपर्दो संकीर्णता, माइट्ररूस्टिनोसिस 


रूमेटी सक्रमण हृदय को कई प्रकार से ग्रस्त कर सकता है ; मुख्यतया 
वह॒अन्तहं द्‌ू (७760८थ४०४॥) को आक्रान्त करता है और प्लास्टिक 
अन्तहं दशोथ (&ात०८थ०ा१५) उत्पन्न रुरता है जिससे कपाटिकाएँ जुड़ 
जाती (#7909) हैं, और उनसे सम्बन्धित अन्य रचनाएँ, जैसे कंडरारज्जु 
(०॥०४४८ +९7077९8८) और अकुर पेणशिये (थ[शञ]धा५ 7750025) विरूप 
(9०7८०) तथा छोटी हो जाती हैं । उससे विसरित-हत्पेणी-भोथ 
( 0056 7रए००आता05$ ) और फाइब्रिनी परिहृदू-शोथ ( गगि7005 
एथा८्वाता05) भी उत्पन्न होते हैं जिससे आसंजक परिवर्तत (80॥6598 
"०ाधा९८5) हो जाते है । अन्य कपाटिका-रोगों की अपेक्षा सर्जनो का ध्यान 
इस रोग की ओर सवसे अधिक आढक्रप्ट हुआ है ; इतिहास की दृष्टि से भी 
इसी रोग की सर्जरी का सबसे पहले विकास हुआ था । 

द्विकपर्दी कप्राटिका में दो अन्तहं द्‌ पत्चक होते हैं, एक बडा अग्नपत्नक 
(!९४श९४) अथवा महाधमनी पत्चनक (80702 उ€शी०) और दूसरा छोटा 
पश्च या भित्तिक (ग्रष्मा8)) पत्चक | अग्र पत्रक समस्त कपाटिकाक्षेत्र का 
द्वितृतीयाण भाग है और पश्च पत्चक केवछ एक तृतीयाँश । 

द्विकपर्दी संकीर्णता में कपाटिकाओं के सिरे एक-दूसरे पर आच्छादित 
होकर जुड़ जाते है और बीच मे बटन के छेद (कोट में) के समान एकछिद्र 
रह जाता है (चित्न 244 )। कपाटिका-क्षेत्र ववस्क में चार-छ से० मी० आंका 
गया हैँ । जब द्विकपर्दी कपाटिका सकीर्ण होकर समस्त क्षेत्ञ का पचमाश रह 
जाती है तो तीत्र छक्षण प्रकट हो जाते है। यह कान्तिक क्षेत्र (०प्रएटथ] ०९४) 
कहा जाता है जिसका वर्णन ब्रोक (870८६) ने किया है; यह ] से .5 से ० मी ० 
तक होता है । 
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चित्र 244---एक प्रसामान्य द्विकपदी (माइट्रुलू) कपाटिका की, 

रूमेटी कपाटिकाशोथ के कारण, वढती हुई सकीर्णता (तीसरे चित्र 

में एक छिद्र रह गया है) का आरेखी चित्रण। सगलन या सयुक्‍व्ति 

ब्रौक के सकट स्थलों (90008 छाल 9075) पर होती है 
जो कण्डरारज्जुओ--- (०(0000&७ (६९70॥96 ) 


के निवेशन-स्थान है । 


रूमेटी द्विकपर्दी सकीर्णता की हेतुकी असदिग्ध हैं। किन्तु जब सकीर्णता 
जन्मजात होती है तो सन्देह हो सकता है । तो भी रूमेटिज्म का इतिवृत्त 

50 प्रतिशत से अधिक रोगियो में नही मिलता । भारत मे रूमेटी रोग पश्चिमी 
देशों की अपेक्षा कम बय वालो को होता है। यहाँ सर्जन के पास आने वाले 
द्विकपर्दी सकीर्णता के रोगी प्राय. 20 वर्ष से कुछ कम या अधिक वय वाले 
होते है। धड़कन, श्रम करने पर श्वासकष्ट, प्रवेगी निशीय शवासकष्ट 
(0क०:एशाशध ॥र0०८परग्रत/॑ 6(५४०7068) और सकुलनजन्य दक्षिण हत्पात 
(०णाएु९४ाए७ हशा>शतंठत शल्य शिएा०) के दौरे उन रोगियों के 
मुख्य लक्षण होते है जो सर्जन की सहायता के लिए उसके पास आते है । 
निदान और शस्त्रकर्म खचक दशाएँ 

स्वय द्विकपर्दी सकीर्णता का निदान सरल होता है, किन्तु सम्बन्धी 
कपाटिकाएँ क्षत है या नही और यदि है तो कपाटिका अक्षमता कितनी है, यह 
जानना अत्यन्त महत्व का (और बहुधा कठिन) है। चिकित्सा का क्रम इन्हीं 
बातो पर निभर करता है! 

इस बात पर अब सभी सहमत है कि द्विकपर्दी सकीर्णता भे, जो रूक्षण 
उत्पन्न करती है, शल्यचिकित्सा आवश्यक है। लक्षणरहित रोगियों को 
अथवा जिनमे अत्यल्प लक्षण प्रकट होते है, उनको शल्य चिकित्सा की सलाह 
न देनी चाहिए, वे बहुत कार तक थिना किसी कप्ट के चलते रहते है । 
किन्तु यदि रोगिणी गर्भवती हो या रोगी को भारी बोझ उठाने पडते हो तो 
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लक्षणों के अल्प होने पर भी णशस्त्नकर्म का आदेश देना योग्य है। शस्त्नकर्म 
का किसी वय में भी निषेध नहीं है । किन्तु नवयुवावस्था रोग की सक्रियता 
की द्योतक है और यदि टोौसिलशोथ, सधिवेदना या कोरिया (०॥०6०) 
के आक्रमणों से रूमेटिजम की सक्रियता का तनिक भी सनन्‍्देह हो तो रोगी के 
उससे पूर्णतया मुक्त हो जाने तक णस्त्रकर्म स्थगित कर देना चाहिए | अन्तः- 
शल्यता शस्त्रकर्म की निषेधक नहीं है। वास्तव में वह एक ऐसी दशा है जहाँ 
सर्जरी आदेशक (ग्राक्वात#079) है । 

द्विकपर्दी सकीर्णता के बढ जाने पर एक और उपद्रव, अलिन्द-विकम्पन 
(तपर्थ गीगगीक्षाणा ), उत्पन्त हो जाता है) द्विकपर्दी अक्षमता या माइट्रल 
प्रत्यावहन (ग्राधाबीतराएणाएशशाए८ ण पःतध्ट्पाशॉध्धा०) की अनुपस्थिति 
मे, अलिन्दी विकम्पन गभीर द्विकपर्दी क्षति का मूचक है जिसमे अलिन्द की 
भित्ति वितानित (#7९०४॥78) हो गई है। यह भी सर्जरी की आवश्यकता 
की द्योतक है । 


शल्य चिकित्सा 


द्विकपर्दी कपाटिकाओ के सुधार के लिए वाम अलिन्द-उत्कोष्ठ ([6६ 
874] ॥07०7098०), द्वारा वहाँ तक पहुँच जाता है । साधारणतया वाम 


चित्र 245--वाम अलिन्द द्वारा 

अगुलिप्रवेश से सकीर्णित द्विकपर्दी 

कपाटिका के भग की प्रविधि, आरेखी 
चित्नण द्वारा दिखाई गई है । 





ओर वक्षछेदन के लिए पाँचवाँ या चौथा अन्तराल चुना जाता है और कभी- 
कभी वृद्ध रोगियों में पाँचवी पर्णका का उच्छेदन करके उसकी पर्णुका-शैया से 
वक्ष मे प्रवेण किया जाता हैं। फुप्फुस को गाँज़ से हटाने के पश्चात्‌ मध्यच्छद 
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तब्विका [[गराटयटगएताप८)) के थग्र जौर (प्वीनकाती पाया जोर) परिषद 
को सोलार बाग उलिखदन-तिषधय में वेण साधारणसथा उत्तास्य 
(0979ण0,/ह8९ 0 दाप्ताएटी के क्वारा किया साता /# हीरे रनप्यो? 48 
रोकने के रिए्रा कोप्डह मधर [प्राल्यांदि' छैशात)। भरे बहुनागीहन 
(७90 5०घाााए प्ाधा:), गरमेल्दनिक (ियाए फ्रवाएएएा) मा पास 
(आता) का प्रयोग कमा जाता है ।॥ साइदाद द्वार (वश ठागीए्ट) की 
जिस विधि में बढाया दाता हैं उसको संमोधिका विभाग [छान फछां 
ताशइणा), या सयोगिका भग (€जावाजप्प्रातों ॥एटाएठ) कहते 2 ) बट 
अगुलि से विदारण (,॥॥) दिया जा सता ह (सिप्र 245), अथवा जटिन्द या 
निलय की ओर से छूरिया या दिस्फारक [तीगछा) द्वारा हो साया है । इसक 
लिए फितने /ी विस्फारकी और छुरिकाओं का आविष्यार तिया गया है| बेस्ली 
को गिलोटीन छुरिका (9905 5 शावीतााह 6) और टव पा विरफारफ 
(॥ 90995 तांताता) अत्यूगम ८ । 

गस्वकर्म का उद्देश्य सयोजिका (टशाशशा5घाए) रा विदर या भग 
उत्पन्त करना है शिससे कपादिक्रा का एक पत्नस॥ सकल दोकर सखतस्श् गत्ति 


करने रंगे, उसकी कपन प्रदार की कपादिका [इालान॥$३॥ए ध्या ९) के 
समान जिया होती रहे। इस दष्टि से पश्चकप (शिनिक) की अपेक्षा श्षग्र 


कपदे ( महाथमनी ) बहुत अधिक महस्च पूर्ण है। यदि अववपाटिका 
(5प>ए्ा्पाया) सरचनाएँ, अकुरपेशियाँ और कारारज्युकाएँ, भी जुड़ 
गई हो तो उनको भी अग्रुलियों या शस्त्रो द्वारा मृगत किया जा सकता है। यह 
सदा सररू नही होता, किन्तु बहुत बार सयोजिकादेदन (70ाशाओ५७छा0/ 075) 
के पश्चात्‌ इस प्रकार के जायोजनों द्वारा कपाटिका वी क्रिया उन्‍तत हो सकती 
है। कपाटिका के छिद्र को उसके प्राकृतिक आकार तक बढ़ा देना बहुघा 
सभव नही होता, किन्तु कपाटिका को अधिवतम (जोड़ो से) मुझ्त करने 


और कपाटिका क्षेत्र को अधिवातम विस्तृत करने के बिना सतोपजनक 
परिणामी की आशा नहीं की जा सकती । अनेक बार केबल एक सयमोजिका, 


प्राय. अग्रसयोजिका, का भग सम्भव होता है, किन्तु यदि उससे कपाटिकाओं 
के कपदे भर्ती भाति चलायमान हो गए है तो परिणाम उत्तम होते है । 
संयोजिकादधेदन के पश्चात्‌ अलिन्द का क्षत मी दिया जाता है। इसमे 
यह ध्यान रखना चाहिए कि विपाशन न करने वाले (॥0-४ाशाहपाँतागए) 
टके लगाए जाएँ और शस्द्रकर्मोत्तर भित्तिक घनासता (ए908(-07907४(९८ 


गापानओं 00०४5) भी न होने पाए। इसका एव अत्युत्तम उपाय चाम 
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अलिन्द उत्कोप्ठ [ली बणांःणंशः ॥70०088०) का उच्छेदत करना है 
जिससे वहाँ घनास्तता वनने का कोई अवसर ही न रहे । 

कभी-कभी ह्विकपर्दी कपाटिका तक पहुँचने के लिए अन्य मार्गों का अनुसरण 
किया जाता है, विशेषकर जब अलिन्द उत्कोप्ठ छोटा या तन्तुमय (#7705$९0) 
हो जाता है और उसमे अगुलि प्रविष्ट नहीं हो पाती। तव वाम ऊध्वे या 
अधोफुप्फुसी शिराओं का उपयोग किया जाता है अथवा सीधे वाम अलिन्द- 
भित्ति द्वारा पहुँचा जाता है। वेली (846५) अब अन्तरालिन्दी खातिका 
(पश्षा।4ं 8700५) में भित्ति का छेदन करके सीधा वाम अलिन्द में 
वक्ष के दक्षिण ओर से पहुँचता है, वह इस ही मार्ग का परामर्श देता है 
उसका कथन है कि इस विधि से पश्च सयोजिका तक पहुँचना सरल होता है, 
वाम ओर उसको विभाजित करना कठिन होता है । 


शस्त्रकर्मोत्तर उपद्रव 


द्विकपर्दी सकीर्णता के रोगियों में अत्यल्प उपद्रव होते है जिनमे 
सामान्य हृदय की अतालताएँ (ध7॥श४/॥95), विशेषकर अलिन्द और 
निलूय के विकपन (7078007), अन्तहं द्‌ शोथ (शत१0८क४०5) और 
शस्त्रकर्मत्तर फुप्फुसी उपद्रव मुख्य हैं * फुप्फुस के मुख्य उपद्रव फुप्फुसपात 
(४(९९८६७७५ ), निमोनिया और प्ल्रा नि स्राव (€रिए्व0०) होते है। एक 
उपद्रव, जो सयोजिकाछेदन के पश्चात्‌ असाधारण नहीं है वह सयोजिकाछेदन 
सलक्षण. (८0ग्राग्राउप्प्रताणा9 5ज्ाता०ण6) है जिसमे रोगी को हल्का 
ज्वर, हतक्षिप्रता, एक्सरेचित्न में हृदय की विवधित छाया और सकुलनजन्य 
हृदपात के लक्षण होते है। सम्भवत उसका कारण अभिघातज परिहुद्गोथ 
(धप7800 0९८770870॥05) होता है, न कि रूमेंटी रोग का पुन सक्तियकरण 
जैसा रोग के प्रथम वर्णन के समय समझा गया था। 


सर्जरी के परिणाम 


रोगियों को चुनाव के अनुसार शस्त्नकर्मों के परिणामों में भिन्‍नता पाई 
जाती है, तो भी ससारभर के आऑकड़ो के देखने से पता चलता है कि सब 
देशों मे परिणाम वहुत कुछ समान हैं । सबसे उत्तम परिणाम शुद्ध ट्विकपर्दी 
सकीर्णता के उन रोगियो में हुए है जिनमे फुप्फुसी अतिरक्तदाव की अल्पतम 
वृद्धि हुई थी। लगभग 60 प्रतिशत रोगियों को बहुत लाभ होता है और बहुत 
कुछ, अपनी पूर्व दशा को पूर्णतया पुन. प्राप्त कर लेते है । 20 प्रतिशत मे 
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०धएए) में हास के होते है । रोगी हृदगूछ या सिन्‍्कोपी ($ज०००४), 
वर्धमान विश्वान्ति (फ्ाठ्ट्रा०्इ्अए४ िपर8५०) और श्रम करने पर श्वासकप्ट 
के आक्रमणों की व्यथा, बताते है । वाम निरूय के विवर्धन के नेदानिक, एक्सरे 
और विद्युत-हृदलेखी प्रमाण उपस्थित होते है और आधार पर प्रकृचनीमर्मर 
मिलती हैं जो ग्रीवा की वाहिकाओं में चालिल होती है। महाधमनी 
अपर्याप्तता के साथ सकीर्णता का होना और उसके विस्तार का ज्ञान बहुत 
आवश्यक है । 

सर्जरी के परिणाम शुद्ध सहाधमनी-सकीर्णता में अथवा जिनमे अपयप्तिता 
अल्पतम होती है उनमे, सबसे उत्तम होते हैं। कैथीटर-प्रवेशणन अथवा हृदय के 
वाम ओर का वेधन (कुम्गाणापा5) न केवल निदान की निश्चिति के लिए 
किन्तु महाघमनी-कपाटिका पर दाव-प्रवणता ([#655प० 8067) के ज्ञान 
के लिए भी अत्यन्त उपयोगी है । 60 मिमी० पारे की अथवा इससे अधिक 
प्रवणता सर्जरी की आवश्यकता की द्योतक है। 60 मिमी० पारे से कम 
की प्रवणता के रोगियों को निरीक्षण के लिए तब तक छोडा जा सकता है जब 
तक वाम निलयदाव को वृद्धि न हो । 


शल्य घिकित्सा 


महाधमनीकपाटिका तक वाम निलय या महाधमनी द्वारा पहुँचा जाता 
है । बेली के तीनफलकों वाले (ध7086०0) विस्फारको या ब्रोकप्ररूप 
(800८-५७४) द्वि-फलक विस्फारकों के निलय द्वारा प्रयोग का अव त्याग 
किया जा रहा है। और विवृत-पारमहाधमनी-विधि अपनाई जा रही है। 
यह परिहृद्‌ के एक नलीनिरोप ($प/९ह्टाक्षी: ० 7थशा८्व्वाताएा ) द्वारा या एक 
डक्रोन नठी को आरोही महाधमतनी पर लगाकर उसके द्वारा अगुलि या 
विस्फारक को प्रविप्ट करके, बिना देखे हुए भी किया जा सकता है। किन्तु 
विवृत-हृदय-गस्त्रकमे-प्रविधि से, न्‍्यूनताप (“च्क्ृणीाश्याा&॥ ) या हृदय- 
फुप्फूुस-मेशीन का प्रयोग करके, कपाटिका का सुधार सर्वोत्तम है। महाधमनी- 
सकीर्णता के शस्त्वकर्म द्वारा सुधार के समय कपाटिका की अवर्याप्तता उत्पन्न 
कर देने को सम्भावना बहुत अधिक होती है जो [केवल दृष्टिगत सर्जरी करने 
से बचाई जा सकती है। तीनों सबोजिकाओ का विभाजन ही उपयुक्त प्रतीत 


होता हे, यद्यपि कितनी ही बार दो सयोजिकाओ के विभाजन के भी उत्तम 
परिणाम होते है । 
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शस्त्रकर्म के परिणाम 


महाधमनी की शल्य चिकित्सा किये हुए रोगियो में 0 प्रतिशत को मृत्यु 
होती है । सतोपजनक सयोजिकाविभाजन से 80 प्रतिशत रोगी आरोग्यछाभ 
करते है । द्विकपर्दी सकीर्णता के भी उपस्थित होने पर प्रथम महाधमनीक्षति 
को सुधारा जाता है; उसके पश्चात्‌ द्विकपर्दी संकीर्णता को सुधारते है । प्राय: 
दोनों क्षतियों का एक ही शस्त्रकमें में सुधार कर दिया जाता है । 


महाधघमनी-प्रत्यावहन (807८ :€ट्टप्रष्टॉशाणा ) 


महाधमनी-प्रत्यावहन बहुत होता है और यह कपाटिकाओ का एक गभीर 
रोग है । यह रूमेटिज्म, सिफिलिस, एथीरोस्क्लिरोसिस या जीवाणुज अन्तह दू- 
शोथ के कारण हो सकता है । 

तीत्र महाधमनी-प्रत्यावहन हृदू-णल्यचिकित्सक के लिये एक वडा अभिग्रह 
(०४०॥०॥४०) है, अभी तक इस दशा की किसी सतोपजनक चिकित्सा का 
अविष्कार नही हुआ है | इसके लिये कई विधिया निकाली गई हैं; उनमें 
सर्वोत्तम हुफनागेल (|रणा7988०)-कपाटिका कौ लगाना है, जो अप्रतिकारी 
(700-8800५८) प्लास्टिक पदार्थ को बनी हुई कन्दुक-कपाटिका (8था 
(०५०) होती है और केवल एक ही दिशा में रक्त को प्रवाह करने देती है । 
उसको महाधमनीचाप से आगे महाधमनी का छेददन करके प्रविष्ट किया जाता 
है और विशेष प्लास्टिक के स्थिरकारी वलयो (772$ )और सीवन द्वारा लगाया 
जाता है । शस्त्रकर्म को अतिन्यूनताप (#५70०तणाएरं3) मे किया जाता है 
जिससे महाधमनी पर सधर (०८०थ॥75$) छगाने से मेरुरज्जु की स्थानिक 
अरकक्‍्तता (8008०0779) हो जाने पर भी उसको क्षतिन पहुँचे। हुफनागेल- 
कपाटिका यद्यपि महाधमती में रक्त को अग्रसर करने का अत्युत्तम काम करती 
है तथापि वह मस्तिष्क अथवा ह॒ृदू-परिसचरण (€छशक्कताबों 0 ०0०णाश्ा 
णएपराबा07) का अनुशिथिलन-रक्तदाव (0850॥0 9]0006 ए97०55ए6 ) नही 
बढाती, जिससे रोगी के जो अत्यन्त मामिक रोगग्रस्त क्षेत्र है, उनको लाभ 
नही पहुचता । अन्य प्रकार के शस्त्रकर्म भी किये गये है जिनमे टैल्टप्ररूप 
(०7 (ए7०) भाग, या परिहृद से बनाई हुई फ्लैप-कपाटिकायें (॥99 
५०५४५) या अन्य प्लास्टिकपदार्थ-क्ृत भाग लगाये गये हैं । ये कर्मविधियां 
अभी प्रयोगावस्था ही मे है और उनका नैदानिक प्रयोग अभी तक सतोपजनक 
और भयरहित नही प्रमाणित हुआ है । 
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कारोनरी हुद्रोग (८0७:भाध्षाह झट्या। त5९7५5९ ) 

कारोनरी हद्रोग की शल्य चिकित्सा नई नही है। सन्‌ 930 में हत्पेणी 
के पुन रक्तसचरण का उद्योग किया गया था। और इस सम्बन्ध में थोशो- 
गनेशी (0' प॥४९॥7०५७5५) का अद्भुत कार्य आज भी अन्वेपकों के लिये 
पथप्रदर्शक हे । रक्तसभरण को उन्नत करने के लिये किए गए भिन्न-भिन्न शस्त्न- 
कर्मो का विस्तृत वर्णन इस पुस्तक से बाह्य विपय है; यहा केवल उनके 
सिद्धान्तो को अकित किया गया है । 

(]) अन्नराहद्धमनी जालिकाओं (प्रांश'ट07णाक्षा/ 9०५४०५९५०) को 
विस्तृत करने के उद्योग । ओणोगनेसी द्वारा आविप्कृत हृद-बपासीवन (८व्षा्ती0- 
07707070५५) अन्य आधुनिक नवीन अविष्फारों का पुरोगामी था, उदाहरण- 
रूप उर.-छदिका पेशी को हृदय के अनावृत पृष्ठ पर छगाना, जो उसी के 
भिद्धान्तानुसार किया गया। 

(2) परिहृद कोश के भीतर क्षोभ उत्पन्त करने वाले पदार्थों को प्रविष्ट 
करना जिससे परिहृद और हृदय के बीच आसजन बन जाये । 

(3) आभ्यन्तर-स्तनधमती (707 ग्राशयागध्वा७ ॥ ) की ह॒ृत्पेशी में 
आरोपित करना । 

(4) आभ्यन्तर-स्तवधमनी का वधन करके हृदवाह्य रक्तसचार को 
अन्तहं दू रक्तसचार बनाना । परिहृदु-मध्यच्छद (छथांट्क्षता0-9श॥0) 
धमनी (जालिका में भाग लेने वाली एक धमनी) दूसरे परशकान्तराल में 
आभ्यन्तर स्तनधमनी के बधन से दक्षिणहृद्धमनी (#8॥#/ ८0/0ग्ाह 2.) 
से सम्मिलन करने लगती है। 

(5) हृद-शिरानारू (एणणाक्षाए शा०005 एड) का धमनीकरण 
(8।९778500॥ ), आरोही महाधमनी और हृद्शिरानाल को एक वाहिका- 
निरोप (५४$०८पांक्षा 790) द्वारा जोडने और हृदशिरानाह का आशिक 
अन्तरोध करने से । 

दो और आयोजन भी गत वर्षो में किये जा चुके है, एक सम्पूर्ण अवटु- 
कोच्छेदन (0009] 0,006८०7५) जिससे आधारी चयापचयदर (9889 
ग्राछ४9०॥० 746) के कम हो जाने से हृदय का कार्यभार (४०7८ ॥090) 
कम हो जाता है, इससे हृद्शूल के लक्षण घट जाते हैँ । दूसरा आयोजन दूसरी, 
तीसरी और चौथी उरोतत्रिकाओ और आठवीं ग्रैव तत्रिका और श्रृखल्ला का 
उभय पाश्वी अनुकपी उच्छेदन (5जए04॥०००॥9) हैँ। यह केवल हृदवेदना- 

तंतुओ का अवरोध करके हृदशूल के लक्षणों को टूर या कम करता है। इन 
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दोनो आयोजनो को अब नही किया जाता । 

सर्वोपरि यह कहा जा सकता है कि कारोनरी ह॒द्रोग के लिये हृद्शल्य 
चिकित्सा अभी तक किसी संतोपजनक आयोजन का आविप्कार नही कर सकी 
है । हाल ही में वेली और उसके सहायकों ने हृद्वाहिकाओं पर कुछ शस्त्रकर्म 
किये हैं और घनाख्रयुक्त अन्तर्घमनी-उच्छेदन (ह7णा700ा॥वंक्रा।ध/०८०ाए ) 
से लाभ रिपोर्ट किया है । 


हृद्रोध 
([462॥॥ 0200८) 


कुछ प्रकार के ह॒द्रोधो के लिये, जो कारोनरी हृ॒द्रोगो या विसरित हृद विक्ृति 
(0ता5ि56 790०८408) 920029) से उत्पन्न होते हैँ, कृत्रिम इलैक्ट्रानिक 
गतिप्रेरक ( ८।४९८४०१४० 98००॥72८०॥ ) का प्रयोग एक नया आविष्कार है। सूक्ष्म 
धातुक्ृत इलैक्ट्रोड हृदय मे आरोपित कर दिये जाते है ओर एक विशेष इलैक्ट्रो- 
निक सकिट (परिपथ ) द्वारा, जो अत्यन्त लघु ट्राजिस्टरों का बना होता है और 
वास्तव में एक लघु ऐम्प्लीफायर है, तालूबद्ध उद्दीपन (हरशाण्रा धागा) 
शिरानाल-अलिन्द (50-40774 ) और अलिन्द-निलय पर्वो (8ध70ए27॥77८परँश' 
70068) में भेजे जाते हैं । यह रोगी के हृदय में लगा रहता है। इसके 
परिणामो की अत्यन्त सन्‍्तोपजनक रिपोर्ट की गई है; जिन रोगियो में कोई 
आशा नही थी उनका जीवनकाल प्रलम्बित हो गया और हृदय की कार्यक्षमता 
बढ गई । 


विवृत हृद्सजंरी 
(())0॥ 6977-5प/१९०7५) 

ह॒द्रोगो का विपय हृदय को खोलकर और देखकर शस्त्नरकर्म करने का कुछ 
उल्लेख किये बिना अपूर्ण रह जाता है। कपाटिकाओ पर ठीक-ठीक प्रक्रिया, 
पटदोपो का सुधार और अवरोधो का अपहरण तभी सम्भव हो सकते हैं जब 
सर्जन को शस्त्नकर्म के लिये पर्याप्त समय मिल सके और वह देखकर शस्त्र 
कर्म कर सके | अभी इस प्रश्न को हल करने की दो विधिया प्राप्त है, एक 
ताप-न्यूनता (॥990०7००॥9) करके हृदय में आने वाले (और जाने वाले) रक्त 
का अन्तरोध, और दूसरे हृदय-फुप्फुस-मेशीन का प्रयोग करके पूर्ण हृद-फृप्फुसी 
पाश्वंपथ बना देना । 
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तापन्यूनता (॥ए.)णीशगगां9) 


तापन्यूनता का प्रथम वार सन्‌ 950 में विगेली ने सर्जरी में प्रयोग किया 
था । गाढ सवेदनाहरण या पेणी को शिथिलक करने वाले (6४थ॥॥) पदार्थों 
के प्रयोग से वाद्य शीमनकरण की नियततापी (एकता 0000006) प्राणियों में 
होने वाली अनुक्रिया (705५900750) को मिटा दिया जाता है। शरीर को बर्फ 
के जल में डुबा कर या णरीर को ठड्ढे कम्बलो से छपेटकर उसका ताप घटाया 
जाता है जब तक कि शरीर के तापनियन्त्रण की क्रियाविधि बदलकर णीत- 
निप्क्रियता (#र्णगकााा8)-फाल के जन्तु की क्रियाविधि के समान नहीं हो 
जाती। प्रत्येक सेन्टीग्रेड डिग्री ताप के घटने से आधारी चयापचय दर (9454 
.र॥/४००ॉ० 780) 7 प्रतिशन घट जाती है। ऐसी दशा मे जब ताप और 
चयापचय दोनो घट जाते है तो दोनो महाशिरात्रो मे कुछ समय के लिये 
अन्तरोाध किया जा सकता है जिससे हृदय-कोप्ठ रिक्त हो जाते हैं। तव हृदय 
से वहि प्रवाह को रोकने के लिये फुप्फूसमी घधमनी और महाघमनी पर सघर छगा 
दिये जाते हैं जिससे वायु-अन्त शल्यता (7 था००॥आ॥) न होने पाये । तब 
हृदय को खोलकर कुछ समय तक दृष्टिगत सर्जरी, मस्तिष्क को हानि पहुँचाये 
बिना, की जा सकती है । मस्तिप्क की आवसीजन की साग भी शरीर को मांग 
के साथ घट जाती है । 

ताप-न्यूनता से भयकर हृद्विकारों के होने की सम्भावना रहती है, जैसे 
निरूय-विकपन । इस कारण सामान्य प्रकार के विवृत हृदशस्त्॒वार्मों में न्‍्यून- 
ताप में शरीरताप को 29 से० से कम न घटाना चाहिये । 


शरीरबाह्य रक्तपरिसंचरण (४६९0० यों लाएगाशां0ा) 

हुृदय-फृप्फूस-मेणीन का गिव्बन ((आ90०॥) ने आविष्कार किया था। 
अब सब हो देशो के आविष्कर्त्ताओं ने उसका बहुत परिष्कार किया है । उसमे 
रत-पम्प | (सिमामोटर या घृर्णनी (0079) प्ररूप] होता है और रक्त को 
आक्सीजन देने के लिये एक क्ृत्तिम फुप्फुस होता है। आवसीजन देने वाले यत्र 
(००५४०॥८०7$) कितनी ही प्रकार के होते हूँ और प्रत्येक मे उनके गुण 
ओर अवगुण होते हू । वक्ष को खोलकर महाशिराओं मे केनुलाओं (८७॥एं७) 
को लगाकर हृदय और फुप्फस के बाहर ही से सारा रक्त कृत्रिम फुप्फूस मे 
भेज दिया जाता है और आक्सीजनयुक्त रक्त को किसी दैहिक धमनी जैसे द्वारा, 
ओर्वी धमनी द्वारा, महाधमनी में पम्प कर दिया जाता है। 

जिन विवृत हृदु-णस्त्रकर्मो में बहुत समय लगता है उनसे हृद्घातकारी 
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(८क०१09०४४०) विललयन (पोटासियम साइट्रेट) को महाधमनी में प्रविष्ट 
करके कारोनरी परिसंचरण में उसका द्रवनिवेशन (9थर्ग0४07) किया जाता 
है जिससे हृदय का सरोध या विराम (7०५६) हो जाता है। हृदय-फुप्फूस- 
मेशीन द्वारा शरीर मे आक्सीजनयुक्त रक्त का निवेशन करते रहने से हृदय को 
एक घटे तक विराम अवस्था मे रखा जा सकता है। कभी-कभी इस विधि 
के साथ तापन्यूनता का भी उपयोग किया जाता है। इस प्रकार कृत्रिम अनु- 
शिथिलन-सरोध  (काप्रीटाब!ं त8500॥0 क्राा८४) करके हृद्छेदन (८काती- 
०0०7५) और अन्‍्तहृं दू-दोषो का सुधार सरल हो जाता है और जटिल 
असगतियो को भी सुधारा जा सकता है । किन्तु हृदय-फुप्फुस-मशीन के उपयोग 
के लिये अत्युत्तम प्रथम श्रेणी के सगठन की आवश्यकता होती है और इस 
कारण उसका प्रयोग केवल सुव्यवस्थित केन्द्रो ही मे सीमित है। 


परिहृद्र 


किसी अन्य सीरमी गुहा ($०००४५ ८७श६०) के समान परिहृद मे, सीरमी, 
सीरम-पूययुक्त अथवा रक्‍तस्रावी तरल एकत्र हो सकता है । 


ह॒द्‌ टेस्पोनाड (टाएतं३८ थभााएणा906 ) 


यह दशा हृदय की बेधक क्षतियों या हृदय के शस्त्रकर्मो में मिलती है। 
परिहृदकोश मे तरल के शीघ्रता से एकत्र होने से हृदय पर दवाव पडता है 
जिससे अनुशिथिरून अवस्था (0788006) में कोष्ठ भरने नही पाते । स्तब्धता 
के समान दशा, शिरा रक्तदाव की वृद्धि और धमनी-रक्तदाब का ह्वास इस 
दशा के सूचक लक्षण हैं। हृद-अननुनादी क्षेत्र (८्था०ं8० 67॥7055) बढ़ 
जाता है और हृद्ध्वनि मन्द हो जाती है। प्रतिदीप्ति पट द्वारा देखने से हृदय 
की छाया प्रसामान्य या विवरधित दीख सकती है जिसमे मनन्‍्द स्पन्दन होते हूँ। 
परिसरी नाडी दुर्वंड और विरोधाभासी (ए7था8007008), अर्थात्‌ प्रश्वास 
मे दुबंल, होती है । 


चिकित्सा 


परिहृद के आचूषण (48|72070॥) से तत्काल शमन होता है | यदि 
लक्षणो की पुनरावृत्ति हो तो परिहृद्‌ का अन्वेषण आवश्यक है। 
परिहृद्‌ का आचूपण, एक सूचिका को उरोस्थि-पत्चक (89]00 |700658) 
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के पाएवं से ऊपर तथा पीछे की दिशा में, त्वचा से 45 डिग्री कोण पर 
प्रविष्ट करके, किया जा सकता है। उसमे प्ल्रा या कारोनरी वाहिकाओं के 
क्षत होने का भय नहीं होता । 


तीत्र परिहृर-शोथ (4८एाॉ2 फशांएथआ 085) 


तीत्र परिहृद-शोथ स्मेटिज्म या वाइरस के कारण होता है, अथवा वह 
पृतिजीवरक्‍्तता (5९9॥ए४०778), पूयरवतता (बला), निमोनिया अथवा 
एम्पायीमा का उपद्रव हो सकता है । लक्षण गल्प होते हे जेसे ज्वर, हत-क्षिप्रता, 
प्वास-अल्पता या छघुश्वामता और उरोस्थिपश्च-वेदना । प्रारम्भ में घर्षण 
घ्वनि (77000॥ 709) सुनाई दे सकती है | तरल को अतिमात्ना के एकत्र हो 
जाने पर वेदना जाती रहती है | किन्तु निसरण के फाइब्रिनी होने पर हल्की 
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चित्र 2465--यथ्माजन्य सकीर्णक परिहृदशोथ | परिहद्‌ अत्यन्त 
स्थूल हो गया है । स्थृलभूत अधिहृदू-स्तर (॥7८०४८९ €ए़ाल्यातंब) 
8927) भी दीख रहा है । 
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+पन्‍ा- 


« चित्र 247--सकीणणंक परिहृद्शोथ । परिहुृद्‌ का कैल्सीमवन देखो । 


बेदना दीर्घकाल तक वनी रह सकती है। अतिद्रत तरल सग्रह से हृदय का 
टेम्पोनाड हो सकता है । एक्सरे-परीक्षा से एक बड़ी नाशपाती के आकार 


की हृदय की रूपरेखा दिखाई देती हैं और विद्युत्‌ हृदलेख मे एस० टी० खडाण 
का उन्नयन टठिखाई देता है। 
चिकित्सा 

सरक्षी-आचूपण-चिकित्सा और प्रतिजीवियों के प्रयोग से बहुधा सफलता 
होती है। आचूपण के पश्चात्‌ कोई उपयुक्त प्रतिजीवी परिहृदकोप मे 
इजेक्णन द्वारा प्रविष्ट किया जा सकता है। यदि कई वार आचूपण करने पर 
भी सफलता नही होती तो परिहृद्‌ का निहेरण (०7882) आवश्यक है । 

चिरकालीन संकीर्णक परिहृद्शोथ--पिक्त का रोग 

[( क्षाणां९ ९0ण्रतरांला१2 छ0ट्क्षाए5--शंट5 तां5९४५९० ) 

इस रोग का सबसे वंडा कारण यध्माजन्य परिहृदूगोथ (फ्रटपणाड़ 
एथाव्य्राताध5) होता है (चित्र 246, 247)। कभी-कभी सपुय (एप्प) 
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परिहृदशोथ जथवा परिहद भें आधघातजन्य रक्तसराब से भी रोग हो माता है । 
परिहद मोटा पठ जाता है और उसका कंसीकरण हो सता है। दद्व अप्रत्यास्थ 
(7॥09500) परिहदूमहाशिरा या निलयों को दखाकर उसकी भली-भाति 
नहीं भरने देता । उस चिरकारी हृदसम्पीटन के छल्लण हृदय का प्रसासान्य या 
कुछ विवधित होना, घिरा-रक्तदाव की वृद्धि, यकृत छा विवर्धन और जलोदर 
(9520६०५) है। ग्रीवा शिराये रक्‍्तसकुलित होती है और प्टूगा में नि.स्लाव 
उपस्थित हो सकता है। रक्तदाव न्यून होती है। ताटी का आयतन भी च्यून 
होता है | प्रतिदीष्ति पठ में हत्‌-स्पन्दन कम था अनुपस्थित होते हैं और काइ- 
मोग्राम से तरंगग (पघा0पावाणा$ णछा ९टप्राषाणा) कम होने का निश्चय 
होता है। अमेक बार परिद्वद का कैलमीभवन दीयता हे । 


चिकित्सा 


चिकित्सा का केवल उपाय घशस्त्रकर्म द्वारा सकीर्णक परिहृद का अपहरण 
है । इससे शिराओं और हृदय पर की दाव दर हो जाती है और हन्‍न्होंप्ठों 
में रक्त सामान्य प्रकार से भरने और उनसे निकलने लगता है । 


रक्‍तवाहिकायें 


थिराये (०४॥5) 


शिरायें रक्त को लौटाकर हृदय मे छाने वाली नलिकाये है। घमनीरक्त 
के कोशिका-शया (ट्व[आधा/ 9९0) में प्रवाह करने के पश्चात्‌ अवशिष्ट व 
(८४00४) गि००) भिराओं में रक्त के प्रवाह के लिये उत्तरदायी होता है । 
एवसन की चूपणक्रिया, ($प00०४॥8) केकाली पेशियों का सकोच, और धिराओो 
में कपाटिकाओ की उपस्थिति, ये सव भी प्रवाह में सहायक होते हैं। अधरांगों 
की शिराओ मे रक्तप्रवाह गुरुत्व के विरुद्ध दिशा में होता है । 

शिरा का पेशीकचुक धमनी के पेशीकचुक से पत्तढा होता है। वह न 
दढ ही होता है और न सकोच ही कर (८॥॥7४८४४८) सकता है । इस कारण 
शिरा में प्राय आकर्प नही होता | शिरा में रक्तदाव बढ़ने से वे सहज ही में 
विस्फारित हो जाती है और रक्‍तदाब के बहुत समय तक बढ़े रहने से शिरा 
का पेशीकचुक पतछा होकर फंछक जाता हे; उसकी तान (।ण००) भी 
जाती रहती है । जिससे शिराये कुटिक (॥00प008) हो जाती हैं और फ़ूछ 
जाती है । उदर, वक्ष और कपाल की शिराओं में कपाटिकाये नहीं होती । 
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अगो की शिराओं में कपाटिकाये होती है और वे इस प्रकार स्थित होती 
है कि वे रक्त को केवल हृदय ही की ओर प्रवाह करने देती है, विरुद्ध दिशा 
मे नही । मुख्य शिराओं मे कपाटिकाये अनियमित प्रकार से स्थित हैं, किन्तु 
प्राय वे उपरिस्थ और गभीर शिराओ के सगम प्र स्थित होती है। 


अधरांगों की शिरायें (शशा$ ० 0ए९7/ ॥एए5) 


अध.शाखा मे शिराओ के दो समूह है * () उपरिस्थ या अध.शाखीय 
($4[70श005 5५४2॥) शिरा तत्न, जो त्वचा और प्रावरणी के वीच स्थित 
है और अनाश्रित है, और (2) गभीर या और्वी (ल्‍शा०४]) तत्न जो प्रावरणी 
अवकाशो मे और पेशियों के बीच स्थित है । 

दोनो तन्त्र दो स्थानो मे आपस में सयोजित है, वृहत अध शाखीय शिरा 
(ह९शाथ' 84[7०07005 ५.) और ओर्बी शिरा (व्रत एथ॥) अडाकार 
खात (69०0559 ०५धा६) मे सगम करती है, और लरूघु अध गाखीय शिरा 
([८55९/ 58[007008 ५.) ओर जानुप्रप्ठ-शिरा (709#68 एथ।) का सगम 
जानुपृष्ठ-खातत मे होता है । दोनों शिराओ के बीच मे अन्य सयोजी शिरायें 
भी है और उनमे कपाटिकाये है। 

जधा को गभीर शिराये धमनी के साथ रहती है । 

साधारणतया खडे होने पर अध शाखा भे शिरीय रक्‍तदाव सबसे अधिक 
होती हैं और जघा को ऊपर को उठा देने पर न्यूनतम हो जाती है । कपादि- 
काओ के अक्षम होने से खड़े होने पर दाब सामान्य की अपेक्षा अधिक हो 
जाती है । 
अपस्फीत शिरायें (रक्ा0०0०5९ एशंग्र5) 

विस्फारित (ठ]860) और कुटिल ((07700$) शिरा अपस्फीत शिरा 
कही जाती है । यह दशा साधारणतया अध शाखा में होती है किन्तु ग्रास- 


प्रणाछजालिका (0०5००॥98०2! 9]%705), मलाशयी (प8०7॥रक77009/), तथा 
शुक्रन्‍हा (५9७7र/4८7०) शिराओ मे भी पाई जाती है । 


हेतुकी 
अपस्फीत दशा का मुख्य कारण उपरिस्थ और गभीर शिराओं के सयोजनो 


पर स्थित कपाटिकाओ की अक्षमता होती है जिससे उपरिस्थ शिराओ मे 
रक्त अधिक दाव से भरता है। कारण के अनुसार अपस्फीत शिराये प्राथमिक 
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्ऊ 


दि जज गया लहर वादा कक । कप इज र 2९ $ ४ ४त का कटा ओकूत कर 0 2... #7 रच जा ः नह ताप कि मल जि 
या द्विदयायता तर साली है। प्रादगिः प्राय, संगशंण उपर्स मे दधकी 4 पा 

ऋ हे मेन जा हे बी आन 
शिराओं को विशि सता मबादितवा वी ए। दर्द छत आशा भावना सती 
है। दर्देशना आनबधिश दंत ससी कै) जपर्थोस शिशनी ॥। साहा परियारशा 
भे टते दंगा थाना है। टदितीमझ व्यरदीस जाप मार दिशाओं भे >यराप 
होने दा सारण उ्नस्सग्वि जिराजी भे रम्नदांद हे धन मे दपता ,। मसंधाश 


क्र क्र के कक श् 


शिराओं झा अवरोध उनसे पनारमया किया तक सोने मे प्रआाम्ग गा 
सकता है अथबा उन पर याहर से बार धाहने के, ४ 
या शोणि के अर्दद से उसे श्याप्रवाय खरा के भय, । 

जिन प्ययसायों में छधिक थे ते क्ीमा घटस्य 7 उदकीं धर्वोस पाशरों 


हक ः्ि नि / 
की प्रवि हो जासा #। 
घिकति 
कह 8] * (को स़ृः चूका पर ब्रा प्र के २३ | आए । 22 “डाई 275 कप“ हक  # ही 7 क्ल्क् हे हट 
खुषगदशात हारा ट्ाय मे विशधारइतस, हद ५, शिव 
दि दि 4 प्  । हा हि २७०५ सु 
भत्तियों मे पेजी-अतिवधि सबा लति संत | केस दोनो शावन्याभ दिशा 


कक १. 


देते 7 । उनमे थिस्तात सनुमयता शोर पर्नीनयानी गीच्ियम के निर्लेष दीयोने है । 


लक्षण 


:५3 


अन्पतंग अपर ति बारे रोगियों में हे लडाए गे शनि नया 


कन्या दिए ः व्अ जम पक गये कक हे बज * कह अकच्छ प््ट्ा पक्का ब्ल्क कल च ६ “७, ७०० 4करीवक २५ इमनमक कस गा हक 
६()(.६«० धरा के शा। गद्दी से दंत हद्वाभ ये 4 हार (£ *| यू «+४]०७॥ ७५ *।] श्र 
न 4्क छः कस आम 
शग सथां बंदना वा दस: अर खाट रहने था परवान बारापन साइ्ुम 
हर ३७ ७ हा! 


होता है । अतिस्फीन भिराको वे छेद में तीव वेदना हो सकती है । 


निदान 


#.. %०, 


देहिक रोग, परिसरीय दाहिदारोंग अथवा उदर ये अर्धदोी को पहनादने 
के लिये पर्ण शारीरिक परीक्षा आवश्यक गीफकी रद करते उनम प्रहाणश' 
में उसकी परीक्षा डी जाय जिससे उपस्फोस भिराओो वी रिथिति छोर उनका 
विरतार मालग हो सके । अक्षम (:णाफटाणा) मापाोटियाओं की मिति 
और गभीर घिराओं का अनवरोघ्र ([ाटा८३)) जानना नी आवण्यक ए । 

ट्रेन्टिलिनवर्ग-जाँच (3#लातशीलाएएणए 40७) --एम्त अक्षम रपादिका की 
रिथति माल्म की जाती है | रोगी री बिठा या ठिटावर ठाय की क्षोणि से उपर 
उठाया जाता है जिससे गुम्त्व से उपरिस्थ शिराये रिक्त हो जाती है । एरीक्षक 
अपनी अग्ुुलियों से या ट्निके द्वारा अडाकार यात को दबाने रहता है 
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और रोगी को खड़ा कर दिया जाता है। यदि अध-शाखा-ओर्वी (589॥- 
&2॥०-थ॥०४!) कपाटिका अक्षम है तो एक या दो मिनट तक शिराये रिक्त 
रहेगी और तब नीचे से ऊपर को भरना प्रारम्भ करेगी। नीचे की ओर से 
द्रत गति से भरना संकीर्णता (००7स्‍४४70007) से नीचे की वेधक शिराओं 
(0थरणिवगाए्र एथ॥9) की अक्षमता का द्योतक है। टूनिके को नीचे के तलों 
(]०४८)$) पर रूगाकर इस प्रयोग को कई वार करने से अक्षमता की अन्य 
स्थितिया भी मालम हो सकती है (चित्र 248) । 


मम 


शक ४ । 
छ 
कै 

3 मा धन । 
अब्दि कम 


| 
री 
बज 222 बह 
रर 


है| को यतप 





कब 





चित्र 248----अपस्फीत शिराओ मे ट्रेन्डिलिनवर्ग-परीक्षण । 


पर्थ की जांच (?आआ९?5 (€इ)--गभीर णिरातन्त्र की क्षमता या 
अनवरोध को मालूम करने के लिये यहु जाच की जाती है । अध शाखा-शिरा- 
कांड को टूनिके द्वारा सम्पीडित कर दिया जाता है और रोगी को टहलाकर 
जघा का व्यायाम कराया जाता है। यदि गभीर शिराओ में कोई अवरोध 
नही है तो अपस्फीत शिराये नही फूलती, व्यायाम से रक्त गभीर शिराओ मे 
चला जाता है । किन्तु गभीर शिराओ में अवरोध होने पर अपस्फीत शिराये 
फूल जाती हैं और रोगी वेदना अनुभव कर सकता है। 


उपद्रव 


अपस्फीत ब्रण (ए््वां0056 प्रॉएश')--गुल्फिकाओ (7रशा००॥) के ऊपर 
जघा के निम्न भाग में अपस्फीत न्रण साधारणतया वन जाते है । न्रणो के बनने 
के पूर्व यहा की शिराओ मे रक्त भरा रहता है (स्थितिकता), इससे त्वचा मे 
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प्श्पु 


ह््द्द्य 


टद्य, परिषद और रपनवारियारयें 


भूरे मे रग वी चर्णकता (फाटगोशाधाणा) हो जाती है और संतुमसता होकर 
त्वचा पतली पष्ठ जाती है, कभी-कभी वहां चिरकारी शीफ होता है जो संध्या 
को अधिक हो जाता है। यह माना जाता है कि गृल्फिगओी के क्रपर के झेब्र 
में त्वचा दे; अत्प मवत्तमचरण के कारण ब्रण होना है और उसके लीचे की 
शिराओं का परिशिराशीव (कुलाएऑआ।5) स्वचापोधक स्वततसचार थी 
और भी बन्द कर देता है। ऐसे न्‍्वचाल्षेत्र पर अ्भिषान से उत्पन्न छ्लीभ मे 
कारण त्वचावरतु के गलने मे श्रण बन जाता है जिसगा शीधम्र विरोश्ण नहं 
होता । अपवाप्ल चिकित्सा के पश्चात्‌ प्रत्येक बार ब्रण के पूनरावर्तन में नया 
तान्तव ऊतक बनता है जिससे ब्रण की तस्तुमयता बढ़ती चली जानी है और 
ऊतको की दुर्लेलता भी बढती रहती है जिससे बहा लगे द्रण बससे रो प्रवृत्ति 
हाती है । 

अपस्फीत्त शिराओं का विदर [उग070)--वह बिना डिसी चेतावनी 
वे; अकस्मात हो सकता #। शिसने बेदनाट्टीन रक्तमाव हो सकता है। 
अग को ऊँचा उठाकर और कस गर पढ़ी ([7055एा९ छ्यातयट2०८) बाँधने से 
रक्तच्राव को रोका था सकता है । 

धनालयुकत शिराशोथ ([ऐाण्गाएण्फाशश॥5) -- गद्ध उपद्रव बहुत्त हीता 
है । इसका कारण वहाँ दक्त का जमा रहना और अभिषान होते हैं, सप्रमण 
इतना भाग वहीं छेता । उससे बेदना, छालिमा और घिरा पर की त्वचा का 
मोटापन या दुटता होते हू । 

त्वकू-शोय. (एहााशी॥५)--वहाँ वी त्वचा चर्मवत्त (वव0ह्ाए), 
शल्काच्छादित (६०४५) और विवर्णित हो जाती है अबबा शोवयुक्त हो 
सकती है जिसमे सुजली होती रहती है । ब्रण जौर घनासयुक्त शिराणोथ जंघा 
के निम्न ततीर्याण में होते हैं । 


सिफित्सा 


कारण, मालम होने पर, दूर किया णाय | अनुम्र रोग मे प्रत्यास्थ (८।३५६०) 
मोजा या अगृठे से ऊर तक क्रेप की पट्टी छूगाने से उपरिस्थ भिराओ के 
सम्पीडन से छाक्षणिक शमन होता है । 

इंजेक्शन चिकित्सा--उसमे काठिन्यकर घिलूयन (इलला०आाह $णएैणांणा) 
को शिरा में प्रविप्ट किया जाता है जिससे अन्तःवचुक (वराप्ता॥8, गशाण 
००४) क्षत हो जाता है और वहाँ दृढ घनास्रता होने के पश्चात्‌ तन्तुमयता 
(#97055) हो जाती है । यह कृत्रिम घनास (#770रऑैप७) बड़ा सलग्नशील 
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((०४४००॥$ ) होता हैं और उसके पृथक होकर रक्त मे प्रवाहित होने का 
बहुत कम अवसर रहता है । रोगी को खड़ा करके, विना टूनिके लगाए 
इंजेक्शन दिया जाता है। अधस्त्वक-ऊतक में विलछयन छीक न होने पाए, नहीं 
तो उससे तीज विक्षोभ होगा जिससे वहाँ की त्वचा तक गल सकती है । प्रति- 
सप्ताह इंजेक्शनो को दोहराया जाता है। इन विलयनों का प्रयोग किया जा 
सकता है---अतिपरापसारी ग्लकोज (॥छएाणारट 0८०5०) मोनो- 
एथायलछोलेमीन ओलियेट (एथमोलीन), सोडियम सेलीसिलेट, क्विनीन 
यूरीथेन ओर सोडियम मोरूएट ( 500फा ग्राणर|प््ञा९ ) । अधघ-भाखा 
और्बी ($2ए०था०0-थशा0वा) या सयोजी कपाटिकाओं के अक्षम होने पर 
इजक्शन चिकित्सा काम नहीं करती । वाह्य अध शाखा की अपस्फीतियों 
(९४(शग9] 5[)शा०प5 शक्वा7०25). में या जब थोड़ा ही शिराक्षेत्र ग्रस्त हो 
और ट्रैडिलिन वर्ग जाँच से कपाटिकाएँ सक्षम पाई जाएँ तो भी इंजेक्शन 
चिकित्सा से लाभ होता है । 

शल्य चिकित्सा--इसमे अध शाखा-शिरा और आओर्वी शिरा के सगम 
पर बधन करके उसको विभकत किया जाता है। जितनी सहाय्रिकाएँ अध.- 
शाखा-शिरा में जा रही हो, उन सभी का वधन और विभाजन आवश्यक है । 
उसके पश्चात्‌ शिरा को वक्षण से गुल्फ (7706) तक पृथक करके निकाल 
दिया जाता है। उससे सम्बन्धित अन्य अपस्फीत शिराओ को पृथक-पृथक 
छेदन द्वारा निकालना भी आवश्यक है। तीत्र धनासत्री शिराशोथ होने पर 
इजक्शन या शल्य चिकित्सा न की जाय । 


शिरीय घनासत्रता (एलाणाड ध70ग्रा)0०५5$) 


शिरा में रक्त की घनाख़ता एक उग्र दशा है । उसके तीन मुख्य कारण 
होते है: () रक्त की आतचनता (०००४० ४४०॥६४५) का बढ जाना जो 
अभिधात के पश्चात्‌ या अरक्तता (थ॥8०77&) के कारण होती है; (2) 
रक्त के प्रवाह का धीमा हो जाना, जो ह॒द्रोग, निर्जलता या दीर्घेकालीन अचली- 
करण से हो सकता है, और (3) शिरा के अन्त.कचुक का अभिषात या 
सक्रमण से क्षत होना । 

शिरा, घनास्रता के अतिरिक्त-शोथ (भिन्‍न-भिन्‍न डिगरी का) हो सकता है 
जिससे लक्षणहीन शिराचनास्नता (9#6000#7079०»४$ ) या पूतित घनाख्र- 
युक्त शिराशोथ होना सभव है । 
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शिराघनात्रता,. (क्‍काकागाएगाए०ड॑१) या. शिक्ाएं तग्रण्या।०४५. सीम्य 
घनालता 

शिराघपनास्रता मेंगोथ सदा अनुग्र (7५9) होता है, रक्‍त-आतच 
(८०) भी नरम होता है तथा शिराभित्ति से विच्छित्ततया छग्ा रहता है । 
साधारणतया वह जघापिड (८वा) की गम्भीर शिराओं में बनना प्रारम्भ 
करता है, कभी-कभी अन्य शिराओ में भी बनता है भर ऊपर की ओर बढ़ता 
रहता है, तथा मुख्य शिराओ में विस्तृत हो सकता है ; वह महाणिरा तक 
विस्तार कर सकता है। इस घनानल्र का एक अश टूट कर फुप्फुमों भें पहुंचकर 
फुप्फुसी अन्त शल्यता (छ७ग्रा70५97) उत्पन्त कर सकता हू । 

आधुनिक चिकित्सा तथा निदान सम्बन्धी प्रगतियों के होने पर भी 
शिरा-घनास्रता, घनाखयुक्त शिराणोथ तथा फुप्फुनी अन्त शल्यता में कोई 


कमी नही हुई हे । 
लक्षण और चिह्न--शल्य और कायरोगो, दोनों, मे यह दणा होती है । 
कोई भी लक्षण न हो, प्रथम लक्षण फुप्फुस अन्त शल्यता हो सकती हूँ ; बहुत 


से फुप्फुसी अन्त'शल्य (_एगराणाशाण थग००॥) स्थूछ (7795556) हीते हैं 
और उल्लाघता काल (007₹थव25८८४८४ 9०700 ) मे घातक प्रमाणित हो सकते 
हं। अधिकतर रोगी को पाँव में द्दें होना और जघा में भारीपन तथा उसका 
कड़ा होना, ये लक्षण और चिह्न प्रतीत होते है । हल्का ज्वर, जधापिड में 
भारीपन तथा कुछ उष्णता हो सकती है । जानु का प्रसार करने पर पाँव के 
पदपृष्ठ-आकचन से जघापिंड में पीड़ा (होमेन्स चिह्न) होती है। पाँव, गुल्फ 
ओर जघा पर हल्का शोफ हो सकता है। छोहित-कोशिका-अवसादन-दर 
(2, 8. 7२.) बढ सकती है। शस्त्रकर्म के पश्चात्‌ इस दशा को सम्भावना 
का ध्याव रखना चाहिए और यदि निदान हो जाय तो शीघ्र ही चिकित्सा 
प्रारम्भ करनी चाहिए । 


घनात्रयुकतत शिराशोथ (धञा०्र07॥00॥॥5) 


इस दशा में घनास्र बनने के अतिरिक्त शिरा का और उसके चारों ओर 
की सरचनाओ का तीत्र शोथ होता है। यह दशा विशेषतया प्रसव या सक्रमण- 
सम्बन्धी शस्त्रकर्म के पश्चात्‌ होती है और प्राय शस्त्रकर्म या प्रसव के पश्चात्‌ 
> से 5 दिनो मे उत्पन्त होती है। कभी-कभी विना किसी प्रवत्तेक कारण 
के रोग उत्पन्न हो जाता है। ऐसा अधस्त्वक घनाख्र-शिराशोथ होने पर उदर 
में किसी दुर्देम रोग के होने की सम्भावना का ध्यान रखना चाहिए, विशेषकर 
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अग्न्याशय की काय और पुच्छ के दुर्दम रोग का । 

लक्षण और चिह्नू---उपरिस्थ घनास्रशिराणोथ से लालिमा, स्थानिक ऊष्मा, 
वेदना, ज्वर, द्रत नाडी, लोहिताण अवसादन-दर की वृद्धि और श्वेत कोशिका- 
वहुलता (]87000/0$75)--यें सव उत्पन्न होते है। गभीर शिराओ को 
घनास्रता को मालम करना कठिन हो जाता है, वे केवल शारीरिक लक्षण 
उत्पन्त करती है, स्थानिक लक्षण नही होते । 


रोगक्रम और उपद्रव 





पूर्ण आरोग्य छाभ--कुछ समय मे पूर्ण रोगणमन हो जाता हैं; कुछ में 
ग्रस्त अंग मे कुछ समय तक शोफ वना रहता है, किन्तु वह भी अन्त मे शान्त 
हो जाता है। घनासत्र-शिराणोथ के एक आक्रमण से और आक्रमण होने की, 
विशेषकर शस्त्नकर्म के पश्चात, प्रवत्ति उत्पन्त होती है। 

चिरकालीन शिरा-अपर्याप्तता--वहुत वार घनास्रता का प्रथम लक्षण 
वेदनायुकत श्वेत-जघा (ए|ग्ञ०8 ॥०४) होती है जो प्रसव या शस्त्रकर्म के 
पश्चात्‌ शैया से वाहुर निकलने पर उत्पन्न होती है । इसका पूर्ण शमन हो 
सकता है या वह आजीवन बनी रहे, अथवा दशा और वढ कर शणशिरारोध 
(ए९१0४5 9]00८४28०) उत्पन्त कर सकती है जिससे ट्वितीयक अपस्फीत 
शिराये बन जाती हैं और जघा के निम्त भाग मे रक्त रुक जाता है। त्वचा 
पतली और चमकीली हो जाती है और तनिक से आघात से चिरकारी ब्रण 
तथा सक्रमी त्वक-शोथ हो जाते हैं। लूसीका-अवरोध होने से त्वचा मोटी हो 
सकती है और उसकी अत्यन्त वृद्धि से श्लीपद (6]॥००॥थ४॥॥४3७5) तक हो 
जाता है । 

फुप्फुसी अन्तःशल्यता (एणाप्रणाक्षर आणांज )--विना किसी चेतावनी 
के शिराधनाख्तता का अनुसरण फुप्फूसी अन्त शल्यता कर सकती है। लरूघु 
फुप्फुसी अन्त शल्यता रोधगलन (प्राश्चिदांणा) उत्पन्न करती हैं, रूगरभग 
20-25 प्रतिशत में प्रथम अन्त.शल्य (७75005$) घातक होता है । फृप्फूसी 
अन्त शल्यता होने पर वक्ष में अकस्मात तीबत्र सकीर्णक (दवोचती हुई सी) 
वेदना होती है, श्वास लेने मे वेदना होती है और स्तव्धता तथा श्यावता हो जाती 
है । रक्तनिप्ठीवन (॥83०7700/५5७ ) या रक्‍्तमिश्रित झागदार कफ निकलता 
हे। परीक्षा करने पर स्थानिक स्पर्शासहता और प्ल्राघर्पण (7५४) प्रतीत 
होती है। एक्सरे मे रोधगलून-सूचक छाया दिखाई दे सकती है। स्थूछ या 
अति अन्त शल्यता से कुछ मिनट मे मृत्यु हो सकती है अथवा रोगी कई घटे 
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तक स्तब्धता की दशा में रह सकता है। स्थूछ फंप्फूसी अन्त.शल्यता मुख्य 
फ्प्फूस-धमनी का रोध करने के कारण प्रायः घानक होती है । कुछ सफल 
फूप्फसी अन्त.शल्योच्छेदन शस्त्नकर्मों की रिपोट मिली है । 

स्थल या बहु घनास्ता (ग्रात:राएए हन्‍0ा॥ए055५)--यह विरछ दशा है 
जिसमें जघा की प्राय सब ही शिराओ का अन्तरंधि हो जाता है जिसमें ज॑ंघा 
में गहरी श्यावता (८४०॥०$॥५) हो जाती है; वह सूज जाती है भर क्षत्यन्त 
वेदनायुकत हो जाती है । यह सब कुछ ही घटों में हो जाता है। तीन्न स्तब्धता 
हो सकती है और मग का कोच (8787०072) हो सकता है । 

चिर-शिरा-अपर्याप्तता से शिराणोयोत्तर जंघा (ए०5-कशरशा6ट ॥०४ 
गिणा सकतांए श्याणा5 आइगीसंटाएए)--४न रोगियों को खड़े होने पर 
वेदना होती है और शोफ हो जाता है; त्वचा की विवर्णता हो या न हो । उनको 
गुत्फ या जघा के निम्न भाग पर वभिघात से बचना चाहिये। बहुत समय तक 
खठे होने से दशा बढ जातो है; बैठने की दशा में भी जंघाओो को उठाकर रखना 
चाहिये । प्रत्यास्थ मोजी (0४5० ड/०८४४25) का प्रयोग उपयोगी है । 


चिकित्सा 


रोगी में शिरापनाखता होगी या नहीं इसे पहले जानने की कोई विधि 
नही है । स्तब्घत्ता न होने देना, रबत-पुनराधान (#ठगिट्याशा ), कसकर 
पट्टी न बाधना जिससे रबत प्रवाह रुकने न पाये, उदर-आध्मान को रोकना और 
शीघ्र ही रोगी को चछाना रोग को रोकने के उपाय है। जिन रोगियों में 
धनास्रता का इतिवृत्त मिले उनको शस्त्रकर्म के पश्चात्‌ आतचनरोधी (छगां- 
८०४४७४०75) औपधियों के प्रयोग का सब ही विद्वान परामर्ण देते हैँ । यदि 
जघा की गभीर शिराओं की घनाखता का निदान हो जाय तो जथधाओं पर, 
पादागुलियों से छेकर ऊरूमूछ (7०7) तक प्रत्यास्थ पट्टी लगा दी जाय और 
आतचन-रोधी चिकित्सा प्रारम्भ की जाय। यदि आतचनरोधी चिकित्सा पर 
भी घनास्रता हो जाय तो अध शाखा और भ्ौर्वी शिशाओं के समम से सीचे 
आर्बी (७॥0०«) शिरा का वन्धन (॥2४00०॥), दोनों ओर करना चाहिये । 
तीत्र घनाल्री शिराशोथ में प्रतिजीवियों के प्रयोग से सक्रमण का नियन्त्रण 
होता है । 

स्थूल घनासत्रता को चिकित्सा जघा को ऊपर को उठा देना, भातचनरोधी 
ओपधियो का प्रयोग तथा ल्ब्धताशमन है । 


हे प्र है 
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धमनियां (8702765) 

धमनिये और धमनिकायें (४7०700०5) रक्‍त को हृदय से केशिकाओं 
तक ले जाने वाली नलिकाये है और रक्‍तदाव (9006 एत०४४एक्‍घ०) के नियमन 
में मुख्य भाग लेती है । प्रसामान्य धमनियाँ दृढ नलिकार्ये हैँ जिनमें विस्तृत 
होने की अथवा चौड़ने की बहुत जक्ति होती है । धमनियो मे प्रत्यक्ष उद्दीपनों, 
जसे आघात या शीत अथवा अनुकम्पी सक्रियता, के फलस्वरूप आकर्ष या 
सकचन हो जाता है । बडी धमनियों की अपेक्षा छोटी धमनियों तथा धमनि- 
काओ के आकार मे अधिक परिवतंन होता है; बड़ी पेशियों में रक्त पहुँचाने 
वाली धमनियो की अपेक्षा त्वचा, अधस्त्वक-ऊतकों और आशयों को रक्त 
पहुचाने वाली धमनियों के आकार मे अधिक परिवर्तेन सभव है । 

अधिकतर धमनी-रोगों मे, धमनी-अवकाशिकाओ (]एा7०7) के सकीणं 
हो जाने के कारण अथवा धमनी-आकर्ष के कारण, अगो में पहुंचने वाले रक्त 
की मात्ना घट जाती है। रकक्‍तवाहिका-अपर्याप्तता का, उत्तम प्रकार 
से लिये हुए इतिवृत्त से तथा पूर्ण शारीरिक परीक्षा द्वारा निदान सहज से 
हो जाता है । डाइविटीज मेलिटस, अतिरक्तदाब अथवा धमनीकाठिन्य (॥(2- 
705007०४9) है या नही, इसका ठीक निश्चय कर लेना चाहिये । रोग का 
प्रारम्भ और उसकी प्रगति, व्यायाम अथवा विश्वाम से कोई परिवरतंन होता 
है या नही, लक्षण सदा एक समान रहते हैं या समय-समय पर प्रकट होते हैं, 
ये सव बाते भरछी-भाति मारूम कर लेती चाहिये । 

धमनी-अपर्याप्तता के लक्षण ठठे हाथ-पांव, पीतवर्णता और श्यावता 
(7207 व ८एथ॥०2४9) अति स्वेदठता, तथा कभी-कभी झनझनाहट 
(४72॥78), है । हाथ तथा पावो की अगुल्यों पर ब्रण बन सकते है तथा 
उपरिस्थ कोथ के परिमित क्षेत्र बन जाते है, विस्तृत कोथ विरल है। चिरलोपी 
रोग (७ाणा८ 07902४४ए०) के लक्षण, श्रम और विश्राम, दोनों दशाओं 
में समान रहते है । सविरामी खजता अनुभव होती है, अर्थात्‌ कुछ दूर चलने 
पर, रोगी की ठागो मे ऐठन होने लगती हैं जो विश्वाम से शीघत्र णात हो 
जाती है, किन्तु चलने पर फिर होती है । 


परीक्षा 


रोगी की शरीरिक परीक्षा करते समय हृदय और रक्‍त-वाहिकाओ की 
दशा का ज्ञान करना आवश्यक है । ऊध्वं और अधरांगो की परीक्षा से पेशियों 
का शोथ (४7707॥9) तथा त्वचा, नख और वालो में शोबी परिवर्तन मालूम 
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हो सकते है । त्वचा की दशा, वह सामान्यथतवा गीली है, या शुप्क कषबवा 
ओऔर उसका वर्ण सामान्य, पीत या छाल है, देखनी चाहिये । 
यद्दि जंधा वाहु को हृदय के तल ये ऊपर उठाने से बह सक्‍तहीन या पीली हो 
जाती है और हृदय ये नीचे के जाने से सकुखछित (ख़ताधप्रिक्यमय) हो जाती 
है तो रोगी को अन्नरत्री-धमनी रोग (00८॥ए5ए८ दा।टाथ। 05085०) है । ब्रणों 
की उपस्थिति तथा उपरिस्थि गभीर कोब के शेत्र भी देखने चाहिये। अंग के 
ताप और दोनो बोर की नाड़ी भें थदि कोई अन्तर हो, तो बह्न भी प्रतीत 
करना चाहिये | धमनियों की दशा भी प्रतीत करने थोग्य है; वे मृदुल, सम्पीड़य 


न््थरै 


्प 
हु 
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बौर दढ (ह_रि7) ह या वे कठोर है और उनमें माछा के दाने से प्रतीव होते 
है | एन्यूरिज्म या घमनी-शिरा-नालछब्रण को भी श्रविद्र धीगया) या स्पर्णतर्रंग 
द्वारा खाजना चाहियरि । ;क्‍ 


निदान के लायोजन 

जैसा पहले बताबा जा छुका है किले ही अन्वर्रधी-घ्रमनी-रोगों में कुछ 
वाहिका-कआषकर्प भी होता है, बाहिका-आ्षाकर्ष तथा वाहिकाविन्फोरण क्रिसना 
हो सकता है इसका आकलन भी आवश्यक है । निम्नलिखित में से किसी व्रिधि 
से बढ़ किया जा सकता है । 

अनुकम्पीरोध (5पाएशीशा८ ध्ि०ट॑)--सवसे विश्वसनीय विधि प्रोकेन 
द्राता अनुकम्पीरोश्र उत्पन्त करता है जो मेरुसंवेदता-हरण (अजाबों 825- 
(7९58 ) से या पराक्णेम्क रोधघ (कुा8एथाटआओं 000:) द्वारा उत्पन्त 
किया जा सकता है। वाहिका-विस्फार ये गर्मी प्रतीत होती है और वर्ण बदन्ठ 
जाता है। अनुकपी रोध के कारण स्वेद निकलता वन्द्र हो जाता हैं और त्वक्‌ 
प्रतिरोध (टप्रशा९०ए४5 3८5ं४70९) बढ जाता हैं । 

प्रतिक्रियाजन्य अतिरकक्‍तत्ता (€्य०7६०९ फिफृसमल्मांव )]-यहें एक सरत्द 
परीक्षण है जिससे क्रेशिका-रक्ससचार की पर्यास्तता का कुछ बोध किया जा 
सकता हू) अत्र वाह या जंबा मे खनदात्रमापी (5छष्टाशणाक्षा॥07रशंटा ) 
के कफ (थैली) को लगाकर उसके वायु से फूलाने से रक्तसंचार को 3-5 
मिनट तक बन्द कर दिया जाता है । दाद को हटा देने पर रकतसचार लौट 
आता हूँ जिससे उतन्‍न हुई त्वक्-ल्यल्िमा के प्रवाद होने की त्वस्ता (+छ]- 
0099) और चमक देखी जाती हूं । बर्ण का धीरे-धीरे छोटना केशिकाओं वी 
अपयाप्ति क्रिया का चोतक हैँ । डसी प्रकार अन्य खड़ी धमनियों के समपाणर्श्धी 
खतमंचार की भी परीक्षा की जा सकती है (४०॥४ 5 ६८६६) । 
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शरीर को तप्त करना--इस अन्वेषण का आधार शरीर को ऊप्मा पहुंचाने 
से प्रतिवर्त द्वारा जो विस्फार (7००४ ध४ा०7॥) होता हैं उसका आकरून 
है । रोगी को किसी अचालक (707-८०700०८४०7) पदार्थ के बने हुए कक्ष 
(८छथगा/०) में विठाया जाता हैं किन्तु शिर, कलाई और गुल्फ कक्ष से बाहर 
निकले रहते हैँ । कक्ष को पूर्णतया अभेद्य वना कर उसके भीतर का ताप 50 
से० वढाया जाता है और एक विद्युत थर्मामीटर से परिसरीय रक्‍कतसचार 
पर प्रभाव नापा जाता हैं । 

विशेष अन्वेषण--निम्न प्रक्रियाओं से निदान का निश्चय तथा चिकित्सा- 
क्रम का निर्धारण किया जा सकता हैं । 

(।) दोलनमापी (65णाणालांथ ) से एक मुख्य धमनी के स्पन्दत 
([0]5807 ) के ग्रुण (व७४॥॥9) का वस्तुनिप्ठ-मापन (09]6ण०ए७ गरा४88- 
पधा०आ॥०॥० हो सकता है । 

(2) त्वचा के ताप को मापने के लिए ताप वेय्युत-युग्म ((070- 
००४॥॥४) प्रयोग किया जा सकता है । 

(3) किसी भाग द्वारा प्रवाहित होने वाले रक्त का आकलन णशिरीय 
अन्तरोंधी प्लेथिस्मोग्राफी (रशाठ०प्5ड. 0०८पाॉएडए6 ए6०४ए५०70/279]0॥9) 
द्वारा किया जा सकता है। 

(4) जिस गति से रेडियोएक्टिव सोडियम इन्जेक्शन के स्थान से लुप्त 
हो सकता है वह गति उस भाग के रक्‍्नप्रवाह पर निर्भर करती है। 

(5) धमनी-एक्सरें-चित्न मे धमनीवृक्ष की रूपरेखा दीखती है; वह 
अन्तरोध की स्थिति का निश्चय करने तथा उससे आगे के रक्तसचार की दणशा 
का ज्ञान कराने के लिये बहुत उपयोगी है । 

अँग की स्थानिक अरक्तता (॥ 
से ऊपर उठाने पर यदि अग॒ का रकक्‍्तसचार अतिक्षीण हो जाय तो श्रग को 
हृदय से नीचा रखना चाहिये । उसको आधघातो से बचाना बहुत आवश्यक है । 
पाव की अगुुलियों पर ओढने के वस्त्रों के भार से भी उनमे कोथ प्रारम्भ हो 
सकता है। इन पर र॑ई लपेटकर उनको एक दूसरे से पृथक रखने का प्रयत्न 
करना चाहिये; उन पर स्थानिक ताप का कभी प्रयोग न किया जाय | 

अग के रकतसंचार को उन्नत करने का पूर्ण प्रयत्न करना चाहिये। किसी 
यात्रिक-अवरोध की उपस्थिति पर उसको दूर करना रक््तप्रवाह को बढाने 
का सर्वोत्तम उपाय है । घनास्रता हो जाने पर घनासत्र को निकाल देने से रकत- 
प्रवाह पुनः होने लगता है, अथवा घनाखयुकत धमनी-खडोच्छेदन करके धमनी- 
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निरोप (87४) किया जाय । धमनी में अन्तरंधि न होने पर प्रादेशिक अनु- 
काम्पी उच्छेदन रक्‍तप्रवाह को बढाने का अत्युत्तम साधन है । इससे वाहिकाओं 
का अधिकतम विस्फार होता है और खुली हुईं धमनियों में रक्त का प्रचुर 
प्रवाह होने लगता है । स्वायत्त तत्न की रोधी औपधिया (80/0707र० 900- 
ग8 ०९०॥9), जैसे प्रिस्कोलीन ([॥7500॥7०) का अति रक्ताल्पता वाले 
अग पर कोई प्रभाव नहीं होता, किन्तु वाहिका-आकर्षी (५४४0४8500) 
दर्माओ पर होता है, विशेषतया यदि वे तीत्र न हो । 

बगर (80०४०) के व्यायाम अग में रक्तसंचार बढ़ाने के लिये उपयोगी 
होते है । इन व्यायामो मे अग को हृदय से ऊपर तक उठाकर रखा जाता है 
जब तक वह पीला दिखाई नहीं देता, और तब उसको हृदय से नीचा लटका 
कर रखा जाता है जब तक उसमे लालिमा न प्रकट हो जाय । यह क्रिया कई वार 
की जाती है, जब हाथ लटका रहता है तो पाव तथा गुल्फ या कलाई और हाथ 
से व्यायाम करवाया जाता है। 


वाहिकाकर्षे रोग (५०७४०५४०४$४४९ 05९४5९) 


भिन्‍न-भिन्‍न व्यक्तियों में वाहिका-प्रेरकः तान (५७४०9007' ॥076) मे 
भिन्‍तता पाई जाती है । जिनमे तान अल्प होती है उनमें अंग को ऊष्ण रहने 
की प्रवृत्ति होती है और शीत से वह धीरे-धीरे ठडा होता है, उत्तम तान 
वालो के हाथ और पाव प्राय ठडे रहते हैं और शीत से शीघ्र ही भौर भी 
ठडे हो जाते है । 

रेनो का रोग (सिक्षश्ाश्ातें5 तांइ९४५5९)--यह वाहिका-आकर्ष की (५४४०- 
8[04500) दशा है जो नवयुवतियों मे प्राय दोनों ओर की ऊर्ध्व शाखाओं में शीत 
लगने पर सममित (3ज्शाशथा7ा०४) प्रकार से होती है। उसमे अग्रुलि- 
धमनियो का आकर्ष होता है। साधारणतया अग का रक्तसचार प्रसामान्य 
होता है, यद्यपि हाथ ठडे हो सकते है । आक्रमण शीत लगने, जैसे ठंडे जल 
से स्तान करने अथवा मानसिक उडिस्नता से हो सकते है । ग्रस्त अग्रुलियां 
खेत या नीली और सुन्त हो जाती है। उष्ण कमरे में लौटने पर फिर हाथों 
का रक्तसचार बढ जाता है और वे ऊष्ण हो जाते हैं जिससे रोगी को बेचैनी 
प्रतीत होती है। रोग धीरे-धीरे बढता जाता है जिससे अगुलियों पर वेदनायुक्त 
ज्रण वन सकते है और उपरिस्थ ऊतकगलून (४०एथागगटाबओंं ग्रषणा055) हो 
सकती है। कुछ रोगियों मे साथ ही त्वचाकाठिन्य (50००06779) भी हो 
जाता है। परीक्षा पर रक्तसचरण प्रसामान्य मिलता है और परिसरीय स्पन्दन 
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भी सामान्य होते है | अगुलियो के सिरे लम्वे, आगे को पतले होते हैं और ब्नण- 
युक्त हो सकते है। 

रेनो घटना ([रिश्नशाआात5 ज़ाथाणाथाणा )--रेनी रोग के समान 
आक्रमण कभी-कभी देखे जाते है जिनका कारण लोपी घमनी-रोग (0677#2- 
धए० क्षाधिय्वं 088958), धमनी काठिन्य, छोपी घनासशिराशोथ ((077- 
छ0काह्टात5 69#0्क्षा5इ) या कोई सम्पीडन-संछुक्षण (८णराएशा९४४ंए७ 
$,707076 ), जैसे ग्रेव पर्शंका, होते है । 

शाखाश्यावता (30८०८एथआ०५७ं5)--दूसरी वाहिकाकर्षी दशा है जो नव- 
युवतियों मे होती हैं; हाथ ठडे, श्याव और अत्याद्ं रहते हैं ॥ ठड लगने से यह 
दशा और बढ जाती है। 


चिकित्सा 


बाहिकाकर्प के रोगियों को ठड से बचाना चाहिये; शीत काल मे वे गरम 
वस्त्रो को पर्याप्त प्रकार से पहनकर अपनी शीत से रक्षा करे। मृदुरोग होने 
पर गडिका-रोधन (8878॥07 90०८गष्ट) द्वारा रोगियो की सहायता को 
जाती है; इसके लिये प्रिस्कोलिन ([77500॥7०) उपयोगी है। तीन रोग की 
चिकित्सा अनुकम्पी उच्छेदन द्वारा की जाती है। 


धमनी की जड़िमा (&॥८7श 50907) 


श्र 


कभी-कभी किसी मुख्य धमनी के समीप आधात छगने से धमनी के एक. 
खडाँश का आकर्ष हो जाता है। इस दशा को घमनी-जडिमा (ध्मनी खडाश 
आकर्ष) कहते है । आकर्ष के कारण धमनी का ग्रस्त भाग इतना सकीर्ण हो 
जाता है कि उसमें से अत्यल्प रक्त निकलना भी कठिन होता है जिससे आगे 
के अग की स्थानिक अरक्तता हो जाती है और कोथ तक हो सकता है । 

चिकित्सा---प्रादेशिक अनुकम्पी उच्छेदन, प्रोकेन-रोध, या मेरु अथवा- 
सामान्य सवेदनाहरण है । इसके असफल होने पर, धमनी का अनावरण करके 
उसके वहि.कचुक को हटाने के पश्चात्‌ धमनी के ग्रस्त खड पर प्रोकेन विलयन 
डालने से आकषे दूर हो सकता है । 


घमनियो का जेच अवरोध (089९ कषडाएलीणा ठ क्राटला९5) 


धमनी-अन्त:शल्पता (क्लाशांगे ध्याणांड)--धमनी-अन्त शल्यता एक 
अकस्मातू होने वाला धमनी का अन्तररोध है | वह रुमेटी हृद्*ोग, हतपेणी रोध- 
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गलन (7900०8ताक। ग्रक्षिटा/णा) के रोगियों मे, या जिनमें महाधमनी के 
धमनी-काठिन्य (क्रा/्ध।7050०70$) के क्षेत्रों में या एन्यूरिज्म-कोशो में घनास्र 
बन रहे हों, उनमे होता है । अन्त'शल्यः (७॥9णाशया) के अंग में पहुँचने पर 
अग में अकस्मात तीव्र वेदना का होना, अगर का ठडा हो जाता और सुन्न पड़ 
जाना उसके लक्षण है (वृवक, मस्तिष्क, आन्त्रयोजनी या अन्य भागों के अच्तः- 
शल्य का यहा विचार नही किया जा रहा है) । परीक्षा पर अग का, अवरोध 
से नीचे का भाग ठडा तथा श्यावतायुक्त और अतिसवेदी (7५9०78०४११८४०) 
मिलेगा; उसका अग्रधात हो सकता है । अन्त.शल्य (७79०॥५) साधारणतया 
जहा धमनी विभक्त होकर छोटी हो जाती वहाँ पहुंचकर स्थित हो जाता है । 
अग को शीतलता, विवर्णता, सुन्त दशा और धमनी-स्पन्दता के तल (6४०) 
से अन्तःशल्य की स्थिति का ठीक-ठीक ज्ञान हो सकता है । 

चिकित्सा की सफलता रोग के शीघ्र निदान और अन्तःशल्योच्छेदन तथा 
आतंचनरोधी औपधियो के प्रयोग पर निर्भर करती है। अन्तःशल्योच्छेदन, 
शल्य से आगे की धमनी में घनाल्न बनने से पूर्व ही कर देना चाहिये। आगे के 
समस्त धमनी-कक्ष में कुछ ही घटों से छेकर 48 घटे में रक्त का आतच 
(धनासत्र) वन सकंता है । 


जीणं लोपी रोग (लआाणां2ट कंाशगा?९ तां5९95६) 


लोपी धमनीकाठिन्य (०7050 ९००5  ०शऑं।शिशा5 )--यह सबसे 
अधिक होने वाली चिरकारी वाहिकालोपी दशा है जो वृद्धव्यक्तियों में पाई 
जाती है, विशेषतया मधुमेहग्रस्त व्यक्तियों मे । रोग समस्त शरीर मे व्याप्त 
हो सकता है, अथवा धमनीकांडों के लूघुखडों मे सीमित हो । ऊर्घ्वे शाखा की 
अपेक्षा रोग अध शाखा में अधिक होता है । 


लोपी घनाल्रयुक्त वाहिकाशोय (क्राण्प्रा0०शाह्ा।॥5 ०गां(श'शा5) 


यह धमनियो और शिराओं का एक शोथयुक्त लोपी रोग है, किन्तु लोपी 
घधमनीकाठिन्य मे कम होता है । यह विशेषतया 40 वर्ष से कम वय वाले केवल 
युवकों में होता है | वह प्राय: अध.शाखा की वाहिकाओ के खडाशो को ग्रस्त 
करता है, यद्यपि आशय सम्बन्धी रक्तवाहिकाओं मे भी कभी-कभी पाया 
जाता है । 
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हेतुकी 


इस रोग का कारण अन्नात है, किन्तु तम्बाकू के उपयोग से इसका प्रत्यक्ष 
सम्बन्ध प्रतीत होता है। रोग सबसे अधिक पुरुषों में होता है। स्ट्रियों मे 
ईस्ट्रोजनो का वाहिकाविस्फारक प्रभाव उनकी इस रोग से कुछ रक्षा करता प्रतीत 
होता है। अनेक बार उपरिस्थ परिश्रमी घनास्रन-शिराशोथ (॥7एशागीएकों 
गराए्आाकण/ णा००एा०्तंधं3) का इतिवृत्त मिछता है। इस दशा मे 
प्रायः दो कारक तत्व उपस्थित होते है, धमनी और शिराओं की भित्तियों का 
मोटा हो जाना कौर उनमे शोथमय परिवर्तन, जिनके बढने से अवकाशिका 
सकीर्ण हो जाती है, तथा वाहिका का आकर्षे । 

लक्षण और चिह्नलू---रोगी सविरामी खजता (०४०व०ांटक7०7) की व्यथा 
बताते है, अथवा उनको विश्वाम के समय वेदना होती है । पर्दांगुलियों और 
पाव पर उपरिस्थ ब्रण वन सकते हैं अथवा गभीर कोथ तक हो सकता है। 
साधारणतया बण धमनीकाठिन्यजन्य ब्रणो की अपेक्षा अधिक बेदनायुक्त होते 
हैं। परीक्षा पर परिसीय स्पन्दन का ह्वास प्रतीत होता है। इस दशा का जानु- 
पृष्ठउ-धमनी की धमनीकाठिन्य से उत्पन्त हुई घनास्तता से भेद करना आवश्यक 
है । जर्वी-धमनी-चित्रण द्वारा अवरुद्ध या लुप्त खडाश॑ के स्थितिनिर्धारण मे 
सहायता मिलती है और अन्त्य शाखाओं की दशा भी मालम हो जाती है । 


चिरकारी लोपी रोग की चिकित्सा 


तम्बाख्‌ का प्रयोग पूर्णतया वर्जित होना चाहिये, विशेषकर लोपी घनाख्री 
वाहिकाशोथ के रोगियो को । रोगी को पाँवों की त्वचा पर विशेष ध्यान 
देने की आवश्यकता हैं; लघु क्षतियो, जैसे ठेक (०४॥०५॥४९५), विदर 
(क्‍597765), छाले अथवा ब्रणो, से वढ़कर अगहानि तक हो सकती है! यदि 
खजता अशक्‍्तकर हो और अन्वेषण से मुख्य धमनी के खडाश का अन्तरोधि 
मालूम हो तो घनास्र-अन्त घमनी-उच्छेदन (#7णर70शात्रा।श९्छ॑णा३ ) 
करना उचित है अथवा धमनी-निरोपण (दथगःवां हाशी॥आए) से रक्तसचार 
का पुनर्तिर्माण किया जा सकता है। यदि ओऔर्वी घमनी तथा जातुपृष्ठ-धमनी 
और उसकी शाखाये ग्रस्त हो तो अनुकम्पी उच्छेदन खजता के शमन और 
रक्तसचार के सुधारने का केवल साधन है । 

कोथ होने पर अगोच्छेदन (धागए)प्राताण)) आवश्यक है। अनुकम्पी 
'उच्छेदन के पश्चात भी यदि पांव के दूरस्थ भाग में वेदना वनी रहे तो जघा 
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की सवेदी तत्रिका को कुचलछने (०४४॥४४78) से वेदना कम हो जाएगी । किन्तु 
यह क्रिया सतोपजनक नही है । 





ग्रेव पर्शका तथा अग्रविषसिका संलक्षण 


की क् थ क्र 
(९श'णंल्य पं) भाव 5ट्नोशाड शाशिणः उशातःणा6) 


पर्शक-जत्र॒क (००४00००श०ण्णैश्च)-संलक्षण, ऊध्वे॑ उरोनिर्गम (पफएथः 
7080९ 0प०)-सलक्षण, उरो-अन्तर्गंम (ध्राण०० ग70609-सलक्षण 
और पर्शुका दाब सलक्षण इन सब नामों से इस रोगपुज को पुकारा जाता है। 
इस लक्षणपुज मे प्रगड (त्तत्निका)-जालिका के सम्पीडन के और ऊध्वे शाखा 
की वाहिका की अपर्याप्तता के दोनो के लक्ष ण मिले रहते है । 

5 प्रतिशत जनता में अतिरिक्त ग्रव पर्शकाये (8००७४४०- ९८प्राठ०! 
705) उपस्थित होती है । वे प्रायः सातवे ग्रैव कशेरुक से निकलती है और 
दोनो ओर हो सकती है; किन्तु केवल एक ही ओर होने पर, वे अधिकतर 
दक्षिण ओर होती है। अतिरिक्त पर्शका एक लघु, चौडे, मुक्त प्रान्त वाली 
पर्शुका से लेकर पूर्ण, प्रथम उरोपर्शका से सधि करने वाली पर्शका हो सकती 
है । कभी-कभी एक लघु अस्थिकृत पर्शका एक तान्‍्तव वध द्वारा प्रथम पर्शका 
की विपमा गुलिका (5०४८४८ ईए०००७) से जुडी होती है । कई बार पशु का 
के स्थान में केवल तान्तव बध उपस्थित होता है । 
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जहा प्रगंड जालिका का अधिमध्य प्रकांड, प्रथम उरोतत्रिका, वाहु को 
अनुकपी तत्रिकाओं, और अधोजलुक धमनी (5792८8एंधा था.) के साथ ग्रीवा 
से कक्ष (४037) में जाते है वहां उनको एक सकुचित त्रिकोणाकार अवकाश मे 
होकर निकलना पडता है जो अग्र ओर अग्न विषमिका (5८८/०॥१०६ था.) पेशी 
से और पश्च ओर मध्य विषमिका (5८७८०॥०६४ 7695 ) तथा ग्रेव पशुका से 
सीमित है, (जिसका अस्थिविकास हो चुकता है या उसके स्थान में एक तान्‍्तव 
ऊत्तक का एक वध रहता है) (चित्र 249) । 

प्रगड जालिका में चौथी ग्रेव तत्रिका के मूल से वहुत से तन्‍्तु आकर मिर 
सकते है और उसको पुरो-स्थिरीकृत (7०-%०0) माना जा सकत्ग है; ऐसे 
रोगियो मे ग्रैव पर्शका उपस्थित हो सकती है । कितनी ही वार, किन्तु उपर्युक्त 
से कम, पचम मूल जालिका में नही मिलती, किन्तु प्रथम और द्वितीय मूल का 
अंश अथवा समस्त उरोमूल जालिका मे मिलती हैं जो उस समय पश्च-स्थिरी- 
कृत (97080५%60) कही जाती है । 


लाक्षणिक रूप 


कितने ही व्यक्तियों में जिनमे ग्रेव पर्शका होती है उनमे कोई लक्षण नही 
होते । कितनो ही मे वे युवन (400]25८७॥००) अवस्था अथवा मध्य वय तक 
प्रकट नही होते । कदाचित इसका कारण स्कंघ मेखला को पेशियों को तान 
(07९) का छास होता है जिससे स्कथ नीचे को और आगे को लटकने रूगता 
है। इस स्कंधमेखला के आगे को लटकने से पर्शका पर होकर जाने वाली 
सरचनाये खिचती है और अग्र विषमिका की कडरा भी परशका पर खिंचकर 
तन जाती है जिससे दोनों के वीच की संरचनाओं का सम्पीडन होता है | रूक्षण 
दक्षिण ओर अधिक स्पष्ट होते है, क्योक्ति दक्षिण वाहु का अधिक उपयोग किया 
जाता है । 


रूक्षण और चिह्ल 


अधिजतुक (5एए2००एशं०॥५)-प्रदेश में उभार हो सकता है। अधोजत्ुक 
धमती मे ब्रुई, श्विक या असामान्य स्पन्दन दीख अथवा प्रतीत हो सकता है । 
दोनो बहि.प्रकोष्ठिक नाड़ियों में अन्तर होता है । शिर के कर्षण या उनन्‍्तमन से 
और ग्रीवा के विवर्तत से उधर की वहि प्रकोष्ठिका नाड़ी लुप्त हो जाती है । 
लक्षण और चिद्धों का कारण तत्िका और रक्‍क्तसंभरण की अस्तव्यस्तता 
होती है । 
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वाहिकाप्रेरक (४४50॥ा०07)--शीत का प्रभाव णशीध्र होता है; वाहिका- 
प्रेरक विक्षोभ (7४४0०70007 0शंप्ञातश्ाए००5) भी आकान्त करते है। लाल, 
शोपित (४8707/7९0) त्वचा असाधारण नही है, हाथ ठडे होते हैं; उनकी त्वचा 
पर नीलाभता (शंधा») और चितकवरापन (79700॥॥78 ) हो सकता है । रेनो 
रोग के समान आक्रमण भी हो सकते है । 

सांवेदनिक (5श5०7४)---वेदना सामान्य लरक्षण है जो प्रत्येक समय अभि- 
त्वक्‌ (ग्राध्ता॥ं ०८ए्राक्षा००७७), अन्तःप्रकोष्ठिक (पगाधा), और मध्यमा 
(07607947॥) तत्रिकाओ के वितरणक्षेज्ञों मे बनी रहती है। वह मूल या परि- 
सरीय वितरण का अनुसरण नहीं करती, न वह मूलवेदना के समान कौचने 
वाली (]7०प्रभग8) होती है । बहुधा, वह रात्रि को बढ जाती है और 
स्कध के पीछे छोटे-छोटे तकियों को लगाने से कम हो जाती है। परा- 
सवेदिता (9&8०४०४8), पिन और सुई चुभने के समान सवेदन, झन- 
झनाहट या दाह का प्रतीत होना, ये सवेदनायें वेदनाक्षेत्न में प्रतीत हो 
सकती है । 

प्रेरक (7700/070--अन्त प्रकोष्ठिक तथा मध्यमा तत्रिकाओ द्वारा सभरित 
पेशियो मे दुर्बंहता या उनका अगरघात होता है। प्रायः अगुष्ठमूलोत्सेध- 
(#शाका शाशरां॥थ00) तथा हाथ की अतस्थ (777४०) पेशियां ग्रस्त होती 
है अथवा मध्यमा तत्निका' के सम्पीडन के लक्षण उत्पन्न होते है, जैसे मणिवध- 
सुरग-सलक्षण (८३04 0776] $9॥707070) में होते है। प्रेरक अगघधात निम्न 
न्यूरोन ([09०7 70000 ॥शए्ा०॥76) प्रकार का होता है जिसके साथ शोष 
(४४700॥9), व्यपजनन (6८९2०#थक्ाण) के विद्युत चिह्न, शिथिलता (8८९- 
0709), और प्रतिवर्तों (८०८८४) की हानि होती होती है। एक्सरे द्वारा 
निदान का निश्चय किया जाता है। 


सापेक्ष निदान (शशिशा॥श तंभ्रष्टा0&ं5 ) 


कितनी ही दशाओ का व्यतिरेक (७णंत्॥0०7) आवश्यक है। मणिवध- 
सुरग सलक्षण, अन्य प्रगड-जालिका-क्षतिया, ग्रेव चक्रिका-क्षतिया (लशाल्थ 
080-०४0739), ग्रैव प्रकाड अबुद, स्कध की अस्थिसधि-विक्ृतिया (0४९०व- 
09879), पेशीशोषी पाश्वंकाठिन्य (&॥90707॥0 ]#शर्घा 50)४:०४8), 
वर्धी मस्पेशी शोष (छा०्ट्ा०्शंए७ ध्एछाग्रध ग्राप०एंक्ा' ०५) और 
सिरिगोमायलिया ($शप780779९! 8) का विभेदन आवश्यक हो सकता है। 
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चिकित्सा 

बहुत से रोगियों मे अग्न विषमिका पेशी का छेदव करने से लक्षणों का 
शमन हो जाता है । कभी-कभी ग्रेव पर्शका का अपहरण करना आवश्यक होता 
है। यदि पेशीछेदन के पण्चात्‌ भी लक्षण बने रहते हैं तो ऊर्ध्व शाखा का पुरो- 
गडिका-अनुकंपी तत्रिकाविच्छेद (छा०-एक्षाशा०0्गरांए इजाएशीरांए तैशाल- 
श्थ70॥) लक्षणों के शमन में सहायक हो सकता है, विशेषकर वाहिका प्रेरक- 
विक्षोभ में । 


एन्यूरिज्म 


एन्यूरिज्म के प्रकार-- 

एन्यूरिज्म एक खोखली थैली होती है जिसमे रक्त भरा रहता है और जो 
सीधी एक धमनी की अवक्राशिका से जुड़ी होती है। एन्यूरिज्म तीन प्रकार के 
होते है । 

यथार्थ एन्यूरिज्म (ह76 शाध्यपएथ॥)--यह घमनी भित्ति के विस्तार से 
बनता है और थैली धमनी की भित्ति ही की बनी होती है । यह (]) तकूरूप 
(#ए78070) हो सकता है । जब समस्त घमनी-अवकाशिका और भित्ति का 
समान रूप से विवर्धन (शांभ्ाएआआशा) गौर विस्तार (७४०थ7५४४०7) होता 
है; (2) कोष्ठकीय (5३०८ए ७) प्रकार मे वाहिका के केवल एक ओर विवधन 
होता है । 

अयथार्थ एन्यूरिज्म (थ्वा5० शाशाएघआ )--अभिघात या सक्रमण के 
कारण धमनी भित्ति के फट जाने से जो स्पन्दनयुकत हीमेटोमा बनता है उससे 
यह एन्यूरिज्म उत्पन्न होता है । एन्यूरिज्म का कोश पूर्णत: परिवाहिका-ऊतकों 
का वना होता है । 

विदारक एन्यूरिज्म (055९९८पाए श्ा०ण्प्रआ)--इस दशा मे एन्यूरिज़्म 

में एकत्न हुआ रक्त, धमनी के पेशीकंचुक के बहि: और अन्त. स्तरों के वीच 
परिस्रवण कर जाता है (७६४४५७$४४८४) जिसका कारण मध्य कचुक (पेशी 
कचुक) का व्यपजनन होता है । रक्त वाहिका में दूर तक फैल जाता है और 
धमनी का विदर करके फिर उसमे आ सकता है या वाह्म कंचुक को फाड़कर 
तीत्र रक्‍्तस्नाव का कारण होता है । 


हेतुकी और विकृति-उत्पत्ति (9४॥0एशा०ं५) 


एन्यूरिज्म जन्मजात, अभिघातज, कवकी (7ए८०४०) या अपदरण 
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(००४07) से उत्पन्न हो सकता हैं । 

अधिकतर जन्मजात, कवकी और अपरदन एन्यूजिज्म, कोप्ठिकीय होते 
हैं । अभिधात या विदर के कारण रक्‍त समीप के ऊतको में परिस्नवित हो 
जाता है ओर उसके जमने से जो घनास्न (|7/णग705) वनता है वह परिसर 
पर सम्पीडित हो जाता है तथा घने तान्तव ऊतक का एक कोप बन जाता 
है । कोश का मध्य अवकाश घमनी की अवकाशिका से सयोजित होता है 
और अन्तर्कंछा से आस्तरित रहता है । 

कवकी एन्यूरिज्म धमनी की अवकाशिका में संक्रमित अन्त-णल्य (शआ00- 
]89) के पहुचकर रुक जाने से वनता है । सक्रमण धमनी की भित्ति में फैलता 
है जिससे वहाँ स्थानिक अरक्तता (05०7००८7॥४०) होकर अपरदन होता है । 
भित्ति के बाहर के सक्रमण से भी भित्ति क्षत हो सकती है जिससे अपरदन 
एन्यूरिज्म बन सकता है। 

धमनी काटिन्य और सिफिलिस से रोगों में रोगग्रस्त धमनी की भित्ति का 
वर्धी विस्फार (9087259ए९४ ठतांश्ा07) होता चला जाता है अथवा अन्त:- 
कंचुक का स्थानिक भंग (09777707) होता है जिससे भित्ति का दुर्वल भाग 
बेलून के समान फैलता और विस्तृत हो जाता है । यदि घमनी की पूर्ण परिधि 
ग्रस्त होती है तो तकंहूप एन्यूरिज्म उत्पन्न होता है; किन्तु भित्ति के केवल 
एक भाग के ग्रस्त होने से कोप्ठिकीय एन्यूरिज्म बन जाता है । 

आरोही महाघमनी के एन्यूरिज्म अधिकतर सिफिलिस के कारण होते 
हैं। अवरोही उरोमहाधमनी और समस्त ओऔदरिक महाधमनी के प्राय. सब 
ही एन्यूरिज्म धमनीकाठिन्य से उत्पन्न होते हैं। महाधमनी के विदारक एन्यू- 
रिज्म व्यपजनक (0८४टआ० ४४०४) होते हैं । परिसरी एन्यूरिज्म अभिघातज, 
सिफिलिसी, धमनीकाठित्यज या कवकी होते हैँ ) अन्त.कपाली एन्यूरिज्म मुख्यतया 
जन्मजात होते हैं । 


लक्षण 


रोगी पूर्णतया लक्षणहीन हो सकते हैं अथवा उनको एक स्पन्दनयुकत पिड 
का अनुभव हो सकता है । परीक्षा पर सूजन या उभार में प्रसारी (७7_थ्ा- 
अंछ6 ए9पॉ54007 ) स्पन्दन प्रतीत होता है। एन्यूरिज्म से ऊपर (निकटस्थ) 
धमनी के सम्पीड़न से उसका आकार घट जाता है और वह सम्पीडय हो 
जाता है। ऐन्यूरिज्म के नीचे घमनी को दवाने से वह और तन जाता है 
'उसमे श्विल प्रतीत हो सकती है और परिश्रवण पर ब्र्‌ई सुनी जा सकती है। 
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 घनास्रता होने से एन्यूरिज्म का आकार रकक्‍्तप्रवाह के रुक जाने के कारण, 
और भी वढ़ जाता है और उसमे स्थानिक अरक्तता भी हो जाती है। समीप 
'की सरचाओ पर दाव पड़ने के लक्षण प्रमुख हो सकते हैँ । शिराओ के दवने 
से दरस्थ भाग में शोफ प्रकट हो जाता है और तंत्रिकाओं पर दवाव पड़ने से 
सवेदन परिवर्तित हो जाते हैं। दूरस्थ भागों मे नाडीस्पन्दन विलंवित और 
उसका आयाम घट जाता है । 

वक्ष का एन्यूरिज्म कशेरुकाओं के अपरदन से अथवा तत्तिकामूलों पर 
दबाव के कारण वेदना उत्पन्न कर सकता है। श्वासप्रणारलू, श्वसनी, ग्रास- 
प्रणाल आदि पर दवाव के लक्षण हो सकते है । उसको एक्सरे-परीक्षा से 


[2] 








(02७५... २०१ “सडक की 


| ( ) 


चित्र 250--ए न्यूरिज्म की चिकित्सा । 


(3) 820००परॉँधा भाध्णएधग--कोशकीय एन्यूरिज्म 
(0) ऋऋतल॑ंशंणा थार [छाव धप्र्पा०---उच्छेदव तथा पाश्विक सीवन 
(९०) आिलशांणा थ्ाते शात॑-0-शात ॥8590॥0आं5 -- 
। उच्छेदन और छोर-सम्मिलून 
पर्व) शिर्जगिया #गाध्यए४7--तर्क्वाकार एन्यूरिज्म 

_ऋछाशं०ा ॥700 शाशथी।॥78--उच्छेदन तथा निरोपण 
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प्रतिदीप्ति पट द्वारा पहचाना जा सकता है । उदरान्तर एन्यूरिज्म से मूल वेदना * 
(700: 7श॥) उत्पन्त हो सकती है और जठरान्त विकार या गवीनी 
पर दबाव उत्पन्न हो सकते है। उसको स्पन्दनयुक्त पिंड होने से सहज 
में पहचाना जाता है। कपाल मे होने से उससे शिरवेदना, नेन्नधात (0॥07श४- 
770[06878) और स्थितिज तत्रिकीय चिह्न उत्पन्त होते है । 

एन्यूरिज्म मे क्रमशः रक्‍त-आतंचन होने से उसकी स्वत. रोगमुक्ति 
(/20787०075 ८एा७) हो सकती है। एन्यूरिज्म का कभी-कभी सक्रमण 
हो जाता है; और एक लरूघू लीक अथवा अकस्मात विदार घातक हो 
सकता है । 


चिकित्सा 


चिकित्सा एन्यूरिज्म के आकार और उसकी स्थिति पर निर्भर करती है। 
यदि वह परिस्पश्य हो तो शस्त्रकर्म से पूर्व वहाँ के समपाश्वी रक्तसचार 
(००ीबालाशं आाएपे8४70॥) का निश्चय कर लेना उचित है । मुख्य धमनियों 
के एन्यूरिज्म की इस प्रकार चिकित्सा करनी चाहिये जिससे उस धमनी से फिर 
से रक्त प्रवाह होने लगे (चित्र 250) । 

कुछ कोष्ठिकीय एन्यूरिज्मो मे एन्यूरिज्म का उच्छेदन और घमनी की 
भित्ति के छिद्र या दोष को बन्द करना संभव होता है । एन्यूज्मि का उच्छेदन 
और घमनी में निरोप (897) लरूगाना आदर्श चिकित्सा है; वक्ष और औदरिक 
महाधमनी में यह विधि हाल ही मे प्रयुक्त हुई है । उच्छेदन सभव न होने पर 
एन्यूरिज्म से ऊपर (हृदय की ओर) धमनी-वन्धन मे उसमे रक्तप्रवाह की 
गति घटाई जा सकती है जिससे रवत का आतचन अधिक हो । जहा भिकटस्थ 
वबधन न हो सके, वहा इसी उह्ं श्य से दूरस्थ (05%) वबधन किया जाय ।॥: 
उपर्युक्त सव विधियो के सभव न होने पर एन्यूरिज्म कोश मे आगन्तुक 
शल्य, जैसे तार, को प्रविप्ट करने अथवा एनन्‍्यूरिज्म पर केलोफेन लपेटने से 
रवक्‍तांतचन और तन्‍तुमयता हो सकते है, किन्तु ये आयोजन सतोषजनक 
नही है । 

अन्तरोधी वाहिका-रोगो और एन्यूरिज्म की चिकित्सा मे धमनी-निरोपण- 
प्रक्रिग का प्रयोग निरन्तर बढ रहा है। तुरन्त के अथवा हिम-शुष्कीकृत 
(7९९०2८०१॥९१), घमनी-समनिरोपो (॥07०-ट्टाा/$) का विस्तृत प्रयोग किया 
गया है । कुछ सर्जन अब डेक्रोम या टेकलोन का बना हुआ प्लास्टिक भाग 
लगाना पसन्द करते है । 
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धमनी-सिरा नालब्रण (श्रा।शा0-एशा०४६ 75प95) 


धमनी-शिरा नालब्रण धमनी और शिरा के बीच अपसामान्य मार्ग या 
संयोजन है । अधिकतर नालब्रण भेदक (9९0०4778) आघातों का परिणाम 
होते है। वे किसी निम्न रूप के हो सकते हैं । 

एन्यूरिज्मी वेरिक्स (आशय श्था४)--धमनी और शिरा के बीच 
सीधा सयोजन वन जाता है जिसमे शिरा चौडी और अपस्फीत हो जाती है । 
कभी-कभी वह जन्मजात होता है और उससे अग की अतिवृद्धि हो सकती है । 

अपस्फीत एन्यूरिज्म (एश्ाऑ005९ धा८्पाएआ॥)--इसमे धमनी और शिरा 
के बीच एन्यूरिज्मी कोश होता है। एन्यूरिज्म सगठित रकतातच (0475९0 
200: ० ७॥000) और सहनित कोशिकी ऊतक का बना होता है। 

सिरसाइड एन्यूरिज्म (ला5इणंत शाशाहआ)--इस दशा में धमनी 
और शिरा के वीच कई सयोजन बन जाते है और समीप की धमनी और शिरा 
का विशेष विस्फार हो जाता है । वह विशेषकर शिरोवल्क मे होता है । 

वाहिका-अबुंदों में धमनी-शिरा नालब्रण--उदाहरणत. रतादुदों 
आदि मे । 


लाक्षणिक रूप 


कोई भी लक्षण न हों और रोग का पता केवल अन्य कारणों से शरीर 
की परीक्षा करने पर लगे; अथवा रोगी को केवल भनभन का-सा अनुभव हो, 
या वह उस प्रदेश में थ्विलल प्रतीत करे। कभी-कभी अगर के वर्ण या ताप में 
परिवर्तत से उस ओर ध्यान आकपित होता है। कुछ रोगी तव आते हैं जब उग्र 
हृदय-संवधी चिह्न प्रकट होते है । 

परीक्षा करने पर सूजन या उत्सेध मिले या न मिले । नालब्रण के प्रदेश 
में केवल थ्यिल प्रतीत हो और मर्मर सुनाई दे । यदि नालब्नण को क्षणिक बन्द 
किया जा सके तो प्रकूचननी और अनुशिथल रक्‍तदाव के बढने के साथ नाड़ी मन्द 
हो जाती है ।(निकोलोडोनी---वैनहम घटना) । अंग का ताप विशेषत॒या अधिक 
रह सकता है, किन्तु कभी-कभी हाथ और पांव शीत, पीतवर्ण और श्याव हो 
जाते हैं । नालब्रण से आगे (दूरस्थ) नाडी दूसरे ओर की अपेक्षा दुर्वल हो 
सकती है । 

हृदय पर कार्यभार बढ़ जाने से समय पाकर हृदय का विवर्धन हो जाता 
है और विस्फार (क्षा#०27०० ) होकर अन्त को ह॒त्पात (८्ववातां4० शिएा७) 


होता है । 
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चिकित्सा 


धमनी-शिरा नालक्नरण स्वतः वन्द नही होते । उनके कारण उस प्रदेश की 
शिराओ का तथा उससे ऊपर (निकटस्थ) धमनी का विस्फार वढता रहता 
है ओर अन्त को हृदय का विस्फार हो जाता है । 

इस दशा की चिकित्सा शल्यकर्म द्वारा उच्छेदद और धमनी का छोर- 
सम्मिलिन (७70-00-७70 &0॥95807098) करके उसका पुर्ननिर्माण है; 
आवश्यक होने पर घमनी-निरोप किया जाता है। पतिणाम बहुत सतोपजनक 


होते है । 
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लसीका-तंत्र 
ए० वी० मुदलियार 


तीव्र लसीकावाहिका-द्योथ 
(8०८ |शाएफश्राष्ट्ा75) 


तीन्र ढसीकावाहिका-शोथ लसीका-वाहिकाओ के स्ट्रेप्टोकाक्स (5789॥0- 
००००७$) या स्टेफाइलोकाकस ($(809॥9]000०८०७५) आदि सृूक्ष्मजीवो द्वारा सक्न- 
मणग्रस्त होने के कारण होता है। ये प्राय. क्षतों (7०४05) या त्वचा के 
अपघषेण आदि से प्रविष्ट होते है; पूतियुक्त रोगी का आपरेशन करते समय या 
मृतऊतिपरीक्षा (4००७:09$५) करते समय अगुलि के सुचका-आघात के फलस्वरूप 
भी प्रायः तीन्र लढसीकावाहिका-शोथ हो जाता है । यह रोग अधिकत: हाथो या 
परो मे होता है । 


लक्षण और चिन्ह 


इस अवस्था में निम्नलिखित लक्षण एवं चिह्न पाये जाते है : () उपरिस्थ 
लसीकावाहिकाएं ($79०४ग्रएंभ जए78705) शाखा अग मे नीचे से ऊपर 
की ओर जाती हुई तरगरूपी लाल रेखाओं के रूप मे दृष्टिगोचर होती है; (2) 
त्वचा स्पर्शासह (७702), छाल और शोफयुक्त होती है, (3) यदि सक्रमण गभीर 
हो तो लाल रेखाए नही होती कितु अग शोफयुक्त होता है तथा दवाव द्वारा 
उसमे गतेंन ([/:772 ) उत्पन्न किया जा सकता है; (4) प्रादेशिक लसीका-पर्व॑ 
विवर्धित, पीड़ायुक्त एवं स्पर्शासह होते है। इनके अतिरिक्त दैहिक लक्षण भी 
पाये जाते है, यथा ज्वर, कपकपी, प्रछाप (6८॥॑+)ैंप्रा7), अरुचि, मतहछी, वमन 
आदि | कुछ रोगियो में छसीका-पर्व सक्रमण का विस्तार रोकने मे सफल होते 
है--ये पर्व विवर्धित, पीड़ायुक्त तथा स्पर्शासह हो जाते है तथा उचित चिकित्सा 


462 लठगीका-तंत् 


] 4, 


के अभाव में उनमे प्योत्पत्ति भी हो सकती है । यदि फिर भी रोग की उपेक्षा 
की जाए तो पृतिरक्तता (5९७9 0४0ागया2) जैसी धानका स्थिति उत्तन्त हो 
सकती है। 

पुन -पुन संक्रमण के फलरवरूप छगीकावाहिकाएँ अवरुद्ध हो जाती है तथा 
फलस्वरूप अग में थोफ (००००॥) हो जाता है । 


चिकित्सा 


अग को विश्वामयुक्त, ऊचा उठाकर (€९श्या८व) तथा कोप्ण (५७०४7) 
रखना चाहिए । इस अवस्था के लिए उत्तरदायी सत्रमण फोकस (0005 ०0 
ग्रा्टांगा) की चिकित्सा भी आवध्यक होती है। रोगी को उपयक्‍त एंटीवा- 
योटिक (४॥0000८) देने चाहिए तथा विद्रधि बन जाए तो उसका छेदन शोर 
निकास (॥080० थाएं तात्ा१8९) करना चाहिए। 


चिरकारो लसीकावाहिका-शोथ 
((70०7॥0 4,9727972९॥9) 


यह अवस्था तीत्र लमीकावाहिका-थोथ की अनुगामी हो सकती है अथवा 
पुन. पुनः सक्रमण के फलस्वरूप उत्पन्त हो सकती है। निम्नलिणित रोगो का 
पुनरावर्ती आक्रमण (7९एप्ाला 89९८८) भी इसका कारण हो सकता है--- 
एरिसिपेलास (४ए४छ०95); फाउलेरिया ((#079); यदमा ; रतिरोग 
(शथाध८्व 058750)--उदाहरणत सिफिल्सि व लिम्फोग्रेन्युलो मा (शा॥[/0- 
शाशा्ाणा8) । 

उप्ण कटिवन्धों में चिर्कारी ऊसीकावाहिका-शोय के लिए सर्वाधिक 
उत्तरदायी फाइलेरिया है। चिरकारी संक्मण के फलस्वरूप लसीकावाहिकाओं 
में शर्न:-शर्ने. रोध उत्पन्न हो जाता है तथा लसीकास्तम्भन के कारण झोफ 
प्रकट हो जाता है । शोफ के कारण अग की क्रिया मे बाधा पड सकती है। 

रोग की चिकित्सा के लिए संक्रमण का उन्मूलन आवश्यक होता है। 


लसीकाशोफ ([7,ण7]700९0279 ) 


लसीकाशोफ जन्मजात (०णाष्टथ्गांश) या उपाजित (४०तणा«0) हो 
सकता है । उपाजित लसीकाशोफ के विविध कारणों में से निम्नलिखित मुख्य 


हैं--अभिघात, सक्रमण, अर्वृद, बाहरी दवाव तथा कतिपय उष्ण कटिवधीय रोग 
(0फाठवों 05९95८5) । 
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जन्मजात रलूसीकाशोफ 


यह दो प्रकार का होता है : प्रथम, आनुवक्षिक (थ८ता9) या पारि- 
वारिक (शिप्य४) प्ररूप अथवा मिलरॉय का रोग (7४09& 05£858) 
तथा, द्वितीय, साधारण जन्मजात लसीकाशोफ (आंप्र6४8  ०णाएथ धो 
0९062॥9 ) । 


मिलरॉय का रोग 

यह एक जन्मजात पारिवारिक रोग होता है जिसमे जन्म से ही एक या 
दोनो निम्न शाखा-अगों का चिरस्थायी शोफ विद्यमान होता है । इस अवस्था 
मे कोई देहिक लक्षण नही होते तथा आयु-अवधि कम नही होती । 


साधारण प्ररूप 

इस अवस्था मे एक शाखा-गअ्रग जन्म से ही फूला होता हैं तथा ज्यों-ज्यों 
शोफ में वृद्धि होती है, त्वचा मोटी और वल्युक्त (77805०) हो जाती है। 
लसीका-वाहिकाएं विस्फारित हो जाती हैं तथा इस प्रकार अधस्त्वचा-वसा का 
स्थान लसीका-अवकाग (]ए77ए॥ 574०८) ले लेते हैं। धीरे-धीरे ततुप्रसूओं 
(#97099&05) के प्रफलन के कारण ततुमयता (#97095) होती रहती है 
तथा त्वचा और अधस्त्वचा के ऊतक मोटे पड जाते है । 


अभिघातोत्तर लसीकाशोफ (08४-#्रत्रा॥/८ जशञाए0९6श॥9 ) 


यदि लसीकावाहिकाए अभिषघातग्रस्त हो जाए अथवा प्रवरू स्कार-निर्माण 
द्वारा प्रभावित हो तो लसीकाशीफ उत्पन्न हो सकता है । कक्ष (8979) या 
वक्षण (2/०॥) के लसीका-पर्वो के उन्‍्मूलक उच्छेद के पश्चात भी सम्बन्धित 
शाखा-अंग लसीकाशोफ से प्रभावित हो सकते है । अभिषातोत्तर लसीकाशोफ 
की चिकित्सा में विश्राम, हलकी मालिग तथा अंग के उत्थान द्वारा सहायता 
मिलती है । एलास्टोक्रेप (88800८०७४) पट्टी का प्रयोग भी इस सम्बन्ध मे 
लाभदायक होता है । 


शोथयुक्‍त लसीकाशोफ (]रीक्षाप्रार्श09 शाएफ_औञा0९१९४० ) 


नाक 


लसीकावाहिका-शोथ के पुनरावर्ती आक्रमणों के फलस्वरूप वाहिका- 
अवरोध और लसीका-स्तम्भन उत्पन्न हो सकता है; प्रभावित अग धीरे-धीरे 
फूलता जाता है तया इस शोफ के स्थायी होने की सम्भावना रहती है । 
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चिकित्सा 


रोग की आरम्भिक अवस्था में रसायनी चिकित्सा (जीशीा०णाशष४7१) या 
एंटीवायटिको का प्रयोग किया जाता है | प्रभावित अग पर ग्लिसरीन में 0% 
इक्थ्योल (0% 70॥90 ॥7 हा#०८थ॥॥6) का लेप करके दृढ पट्टी बाध दी 
जाती है । भोथ के ठीक होने के पश्चात्‌ हल्की मालिश तथा तदनतर एलास्टो- 
क्रेप पट्टी का प्रयोग किया जाता है । 


अधुं द के कारण लसीकाशोफ 


अवद के स्थानीय दवाव के फलस्वरूप लसीकावाहिकाओं का प्रवाह रुक 
सकता है। लसीकावाहिकाओं में दुर्देम अर्वद कोशिकाओं के स्थापन के फल- 
स्वरूप भी उनका अवरोध उत्पन्त हो सकता है। स्तन-कैसर के रोगियों में 
कक्षीय पर्व (88॥]879 700८8) अवरुद्ध होकर ऊर्व गाखाअग का झोफ उत्पन्न 
कर सकते है। उन्मूलक स्तनोच्छेद (38003 77850ट८079) के पदचात्‌ 
गल्योत्तर ततुमयता (#97085) के कारण भी क्षेत्रीय रूसीकावाहिकाएं अवरुद्ध 
हो सकती है | अर्धृद के किरणन के फलस्वरूप भी तंतुमयता और स्कार-निर्माण 
की सभावना होती है । लसीका-प्रवाह रुकने के कारण भाखाभगों में तीन्न पीड़ा 
ओर. प्रवल शोफ उत्पन्त हो जाता है तथा रोगी अंग-सचालन में असमर्थ 
होता है । 


उष्ण कठिबधीय या परजीवी-लसीकाशोफ (॥76फ़ांट्वों ७ फ़ुव्ाबनर९ फप्रण- 
0९0९9) 


उप्ण कटिबधों में फाइलेरिया-जन्य ऊछसीकाशोफ प्राय. पाया जाता है। 
ऐसा टाग, वृपणकोश, बाहु और कभी-कभी स्तन मे होता है । लत्तीकावाहिकाओं 
का अवरोध सर्वप्रथम थोथ के कारण तथा कुछ समय पश्चात्‌ फाइलेरियां क्ंमियों 
के कारण होता है । इस अवस्था में त्वचा और बधस्त्वचा के ऊत्तक स्थूल हो जाते 
हैं तथा अंग कठोर, गर्तनरहित शोफ (707-.ञ0ग्रष्ट ०९त९४9) के कारण 
स्फीतियुक्त हो जाते हैं। त्वचा का रूप हाथी की त्वचा के समान दिखने के 
कारण इस दगा को प्राय ब्छीपद (४८०४४7४४५४) कहा जाता है । 


विविध कारण 


इस भीर्पक के अतर्गत निम्नलिखित अवस्थाओं की गणना की जा सकती है : 
लिम्फेडीमा प्रीकोक्स (970॥0९0 0778 ए/९ ००५); शिरास्तम्भन-जन्य लसीका- 
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जोफ, घनास्रशिराशोथ ([7077०.॥005) के फलस्वरूप तथा शल्यकर्मे 
या प्रसव के पश्चात होने वाला लसीकाशोफ, एक्सरे या रेडियम-जन्य जोफ । 
लिम्फेडीमा प्रीकोक्स (]979॥0९02०॥8 [78०९००५) अधिकतर 9-25 वर्ष 
की कनन्‍्याओ में पाया जाता है। यह रोग प्राय एकपाइर्वी होता है तथा निम्न 
गाखाओ में होता है। धीरे-धीरे वधित होकर यह उदर के निम्न भाग को भी 
प्रभावित कर सकता है। इसका कारण लसीकावाहिकाओ का अल्पविकसित 


होना है । 


चिकित्सा 


लसीकाशोफ की सतोपप्रद चिकित्सा सभव नही होती ॥ रूसीकावाहिका- 
सधान ([जशाए्राध्या"/0 9289) का आपरेशन भी यदि सफल हो तो उसका 
प्रभाव केवल कुछ मास तक रहता है। इस आपरेणन मे अधस्त्वचा-ऊतक और 
गभीरस्थ ऊतको के मध्य रेशम या नाइलोन के धागे इस आशा से प्रविप्ट किए 
जाते है कि प्रसामान्य गभीरस्थ ऊतको द्वारा द्रव का अवशोपण सम्भव हो सके । 


तीव्र लसीकापवे-शोथ (०४6४ [ए7]॥98087॥[8) 


तीत्र लसीकापवे-शभोथ प्राय लसीकावाहिका-सक्रमण का अनुगामी होता है। 
पर्व विर्वाध्रत, पीडायुक्त और स्पर्शासह (।2706८7) हो जाते है। यदि सक्रमण 
नियत्रित हो जाए तो लसीकापवों का शमन (7८500॥07) और ततुमयता 
(77098 ) हो जाती है, अन्यथा पूय हो जाती है । 


चिकित्सा 


सक्रमण के नियत्रण एब विस्तार को रोकने मे रासायनी चिकित्सा व एटी- 
बायोटिको (&॥0090॥08) का प्रयोग तथा अग की सिकाई और विश्वाम सहायक 
होता है। यदि विद्रधि बन जाए तो उसका छेदन एवं निकास ([॥०४«ंणा थात॑ 
08/7922० ) करना होता है । 


चिरकारी लसीकापवे-शोथ (7070 |श7]:7980827708) 


यक्ष्मज लसीकापवे-शोथ 


यह रोग ग्यस्को की अपेक्षा बच्चो मे अधिक पाया जाता है तथा प्राय. 
अपास्चुरीकृत (प०4४(९पा१६९१) दूध पीने, अस्वच्छ वातावरण मे रहने या 
तपेदिक के रोगी के निकट सम्पर्क मे आने के कारण होता है । सर्वप्रथम ग्रीवा 
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के लसीकापवे, विभेषत ऊध्व॑ गभीरस्थ ग्रीवापर्च (पए9श०' 06०9७ ट्शापत्यों 
70089) प्रभावित होते है | सक्रमण का प्रवेश प्राय, टासिलो तथा कभी-कभी 
ग्रसनी या नासाग्रसनी (7850904/शाह) के मार्ग से होता है । 

इस अवस्था को प्राय प्राथमिक सम्मिश्र (क्ाग्ाक्षाए ००0००४) का 
नाम दिया जाता है। इसका तात्पयं है कि रोगी के घरीर मे यक्ष्मा का 
प्रथमिक फोकस विद्यमान है जिसके कारण प्रादेशिक लसीकापर्व विवर्धित हो 
गए है। कुछ रोगियो मे फृप्फुस से सक्रमण का विस्तार होने के कारण 
मध्यस्थानिका पर्व (०08858079] 70065) तथा निम्न गभीरस्थ ग्रीवापव 
([0907 6९९७ ८धाश०श!ं 7062५) भी प्रभावित हो जाते है । 

उदर में आत्रयोजनी-पर्व (725270770 00८5) यदध्ष्माग्रस्त हो सकते है । 
यक्ष्म के दडाणु उन तक आज्रभित्ति में होकर पहच सकते है अथवा आत्र में 
विद्यमान यक्ष्मज ब्रणो से विसरित हो सकते है। यदि पर्वो तक जीवाणुओ का 
विस्तार लसीकावाहिकाओ द्वारा हो तो सर्वप्रथम पर्वो के कार्टक्स (०07८5) 
में यक्ष्मका (प४००८००५) प्रकट होती है, रक्त-विस्तार की दणा मे सर्वप्रथम 
लसीकापरववों का मेडुला (7८6४] ) प्रभावित होता हे , 


विकृति (9970089 ) 


लसीकापर्वों में शत्रथम परिवर्तन सकुलता (००078९50०॥) तथा शोफ के 
रूप में होता है। तत्पश्चात उनमे अतिविकसन (॥97श]889), किलाटीभवन 
(०४६९४६१०॥ ) या तंदुमयता (707098)आदि परिवर्तन हो जाते है ।अतिविकसन 
के फलस्वरूप पर्वों का आकार बढ जाता है किन्तु वे सुस्पप्ट रहते है और 
किलाटीभवन नगण्य अथवा विल्कुल नही होता । किलाटी प्ररूप (८४६८७॥8 
0077) प्रायः बच्चों तथा युवा वयस्कों में पाया जाता है। इस अवस्था में 
अनेक यक्षिमकाये (79270005) सलीन हो कर विद्रधि का रूप हे लेती है। 
यदि यह 'गीतल्‍रू विद्रधि (०0000 ४955९८९५5४) फट जाये तो साइनस (५708) 
बन जाता है। प्रभावित पर्व परिपर्व-शोथ (7090९॥65) के कारण परस्पर 
ससक्त (7787020) हो जाते है । जिन पर्वो में ततुमयता की क्रिया होती है उनमे 
किलाटो परिवर्तत नही पाया जाता तथा वे सिकुड जाते है । 

नग्न-नेत्र परीक्षण (72९6 ९५९ छाथ््णाक्षा0) द्वारा विक्वत पर्व का 
रग धूसर प्रतीत होता है तथा परिच्छेदन पर उनमे पीतवर्ण के धब्वे पाये जाते 
है जो परिगलन (7९०००85) तथा किलाटीमवन (०४४८७॥४०॥) के फलस्वरूप 
उत्पन्न होते है । सूक्ष्मदर्जी-परीक्षण पर प्रारूपिक यक्षिमकाएँ ([7४४ ०८७) देखी 
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जा सकती हैं जिनमे परिसरीय केन्द्रक-हूपी महाकोणिकाएँ (80॥ ०८०॥५$) तथा 
किलाटी स्थल विद्यमान होते है । 


क्लिनिकल अभिलक्षण 


पर्व आरम्भ में सुस्पष्ट होते है किन्तु परिपर्व-शोथ (9शा40०॥/05) के 
कारण ससक्त (780९0) होकर त्वचा से आसजित हो जाते है। कालातर में 
किलाटीभवन के कारण त्वचा से आसजित इन पर्वो में मृदुता तथा स्पर्णतरग 
([7८७४॥075 ) उत्पन्न हो जाती है, इनके ऊपर स्थित त्वचा पतली होकर 
फट जाती है तथा एक साइनस (आंग्रप७) या ब्रण (एौ०७) बन जाता है। 
यदि इसमे ह्ितीयक सक्रमण ($४८९००ा०ंक्षा» गराट८७०॥) विद्यमान हो तो 
विरोपण में विलम्ब पडता है । 

जब पर्व में विद्रधि उत्पन्न होती है तो वह गभीर प्रावरणी (66९७ ६8$- 
००७) को छिद्वित करके त्वचा के नीचे स्थित हो सकती है । यह स्थिति प्राय' 
ग्रीवा में पाई जाती है तथा कालर-स्टड विद्रधि (०णॉध्वा-४प्रतं 4050255) 
कहलाती है । इसका तीव्र विद्रधि के रूप में मिथ्या निदान सभव होता है, 
कितु स्मरणीय है कि इस अवस्था में हढीभवन (7रतप000॥) तथा तीकब्रणोथ 
(80006 वरा?धगप्ा4।०॥) के चिन्ह अनुपस्थित होते है । 

कुछ दक्ाओं मे पर्वो का कैल्सीमवन (८४ ०णा।ट200॥) भी हो सकता 
है । ऐसा अधिकतर आत्रयोजनी (ग्राट्इशा।८9) के मूल तथा मध्यस्थानिका 
(प्रट्ठा25धाापणाव) में पाया जाता है। 

इस रोग से सम्वद्ध देंहिक लक्षण प्रवल नहीं होते | आरभ में केवल किचित 
अरूचि, सध्यासमय ताप-वद्धि तथा क्ष॒ुधा का हास पाया जाता है। निदान प्राय 
लक्षण और चिन्हों पर ही आधारित होता है । रोग के अतिविकसित-प्ररूप 
(॥9792ए|457० एध्वा४9) में शरीर में व्यापक लसीकापवे-वृद्धि हो जाती 
है तथा ऐसी स्थिति मे निदान के लिए जीवोतिपरीक्षा द्वारा होजकिन के रोग 
प्०१80॥75 १8९8६०) की सभावना का व्यतिरेक आवश्यक होता है। 


प्राग्लान (छा0शा०»ं5) 


आधुनिक प्रतियद्ष्मा-चिकित्सा द्वारा इस रोग का उचित नियत्रण सम्भव 
हो गया है, तथापि शिशुओं में यक्मज तानिकाशोंथ (्रशल्प्रॉ008 ग्राशा- 
7080/5) व ग्रसनीपञच विद्रधि (2८000 .॥97 ए868) ६05०८५5५) नामक उपद्रव 
हो सकते है । 
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चिकित्सा 

सामान्य स्वास्थ्य की वद्धि के लिए पौप्टिक भोजन--अडे, ट्यूबरकुलिन 
परीक्षित दूध ([प2४०एं॥॥ (९४८९ ॥77), कॉललिवर तेल (206 ॥एश' ०॥), 
सतरे का रस, विटामिन आदि--तथा सूर्य के प्रकाश का सेवन लाभदायक 
रहता है । 

रोग की चिकित्सा का मुख्य आधार स्ट्रेप्टोमाइसिन (झार्फाणाएटा।), 
आइसोनिकोटिनिक एसिड हाइड्े जिड (807007 बट6 वश्वाब्रटांत) तथा 
पेरा-एमाइनोसेलिसिलिक एसिड (छक्ष३-धगगा7058९9॥0 800) आदि 
प्रतियक्ष्मा औपधे है । 

प्रफलन (70]080/96) या अतिविकसन ( ॥99५77452) प्ररूपी यक्ष्मण 
पर्वशोथ की चिकित्सा मे एवसरे उपचार भी लाभदायक कहा जाता है। 

स्थानीय चिकित्सा का मुख्य अग रोगग्रस्त भाग को विश्वाम प्रदान करना 
है--उदाहरणत॒ग्रीवा-पर्व-वृद्धि के रोगियों मे मिनर्वा कालर (]शए्रशाएक 
०0॥87) का प्रयोग । 

पर्व मे शीतरू विद्रधि (००७ ४050८५५5) बन जाए तो चुपण (88480॥) 
अथवा लघु स्टैब-छेदन (80 प्रिश७07) द्वारा पूथ का निष्कासन करना 
चाहिए | यदि पूथ गाढी हो और चूपण असफल रहे तो लगभग एक सेटीमीटर 
आकार के स्टैब-छेदन (807 77050॥) में से विद्रधि-अतव्वेस्तु निष्कासित की 
जा सकती है । तत्पश्चात्‌ छेदन को एक टाका लगा कर सी देना चाहिए, ताकि 
उसमे द्वितीयक सक्रमण प्रविप्ट न हो पाए । 


इल्यचिकित्सा 


यदि पर्वो का एक ही वर्ग विवर्धित हो तो उनका उच्छेदन करने तथा 
प्रतियक्ष्म औपधो का प्रयोग करने से रोग समाप्त हो सकता है। यदि दोनो 
ओर के पर्व, विशेषत, निम्न गभीर भ्रीवापर्च (40एछ7 0669 व्शशट्यवा 
700९5) विवर्धित हों तो आपरेशन अनुपयुक्त रहता है तथा केवल सरक्षी 
चिकित्सा (८णाइश'रक्ाएटट ९77०7) उचित होती है। यदि साइनस विद्य- 
मान हो तो दंहिक प्रतियक्ष्म चिकित्सा के साथ ही उनमे स्ट्रेप्टोमाइसिन या 
? 6 $, का विलयन प्रविप्ट करना भी लाभदायक होता है । 


सिफिलिसी रूसीकापवं-शोथ 
जननागी-शैकर वालढी प्राथमिक सिफिलिस में वक्षण पर्वो (7ह8फ्रात#] 


थक का 
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ध्च्े 


80॥05) का पीडा रहित विवर्धन पाया जाता है। ह्वितीयक सिफिल्सि में 
प्वे-विवर्धन व्यापक होता है तथा पव पीड़ारहित, स्पर्भसह (7 ण7राथात९), 
प्रत्यास्थ (०७५०), सुस्पप्ट एवं पूर्णतया चल (॥८८।४ 70४296) होते है । 
इन पर्वो का भजन नहीं होता । इनके अतिरिक्त द्वितीयक सिफिलिस के अन्य 
चिह न (त्वचा रैश, &(0॥ 785), आदि) तथा घनात्मक वासरमैन (१४४६६४- 
78॥॥) और कान (7£७॥7 ) परीक्षण भी पाए जाते है। तृतीय अवस्था में 
पर्वो में गमा (8०77778 ) वन सकता है। 
प्रतिसिफिलिसी चिकित्सा इस रोग को पूर्णतः समाप्त कर देती है । 


लसीका ऊतक के ग्र्वद (वप्गा0प्रा$ 07,9॥]॥00 775506) 

लसीका ऊतक के अर्वदों का विक्ृति-ज्ञान अभी अधूरा है, अतः उनका 
वर्गीकरण करना कठिन है। इन्हे प्राय रेटिकुछोसेज (76#८पए्रा0555) कहा 
जाता है, जिसका अर्थ है कि कृुपको (70॥055), अन्तस्था (77९07) 
अथवा साइनसो (॥705९$) का रेटिकुलम (धाएप्रणा) प्रफलित हो गया 
है । रेटिकुलम का प्ररूप इस वात पर निर्भर होता है कि अवु द की प्रधान 
कोशिका क्‍या है। तदनुसार रेटिकुलोसिसो (7€000॥05९5) को मेडुली 
(7९00॥89), फालिकली (#/०॥0०॥०7) तथा साइनसी, इन तीन वर्गों में 
विभाजित किया जा सकता है | इनमे निम्नलिखित अवस्थाए विवर्धित सीका- 
पर्वो के सापेक्ष निदान (कर्मिशिशाशा्षक 6887095) की दृष्टि से मुख्य है 


कृपीय लिम्फोमा (०८47 ऐशाए॥णा4) 


इस अवस्था में प्रभावित पर्व की समस्त वस्तु में अनेक अबु दीय परववेक 
(7000८5) वन जाते है। छसीका-अबु दों मे यह सबसे अधिक विभेदित 
(6्टि०ा।9९0) प्रह्वप है । 

कृपी लिम्फोमा 25 से 40 वर्ष की आयु के मध्य होता है तथा पुरपों में 
अधिक पाया जाता है। लरूसीकापने होजकिन के रोग के समान ही सुस्पप्ट 
होते है तथा उनकी गाइता (7प्र//टशाए ००ा55९709) रबड़ के समान होती 
है। उनका विवंधन स्थानीय अथवा व्यापक हो सकता है तथा साथ ही 
प्लीहावृद्धि ($राशा6 शा।शआह४९७7००॥) भी पाई जाती है। विक्षेप (॥(९(४६- 
(8565) प्राय यकृत, फूपफुस, ककाल तथा वृवक में पाए जाते हैं। रक्त मे 
प्रगामी अरक्तता  छ्ञाण्ट्रा०० ” धाध्ष्पां9) तथा इसवेतकोजिकान्युनता 
(]८घ:०७९४' ः 'घ परिवततंन नही होता । 
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यदि लिम्फोमा स्थानीक्ृत हो तो उसका उच्छेदन किया जा सकता है । 


होजकिन का रोग (00हा6ग5 0/5९25९) 


यह मेडली रेटिकुलोसेज़ (7207089 7८009]0505) का एक प्रकार है | 


हेतुकी 


यह रोग प्राय 20 से 30 वर्ष की भायु के मध्य होता है। दोनों लिग 
इससे प्रभावित हो सकते है कितु पुरुषों में अधिक होता है । इस रोग का द्वेतु 
अज्ञात है, यद्यपि समय-समय पर विभिन्‍न कारण सुआए गए है, यथा वायरस 
(५॥७५), स्पायरोकीट ($97०ण०ी4९४०) अथवा पत्षि-यद्मा (शंध्रा प/शा- 
०४॥0$9) द्वारा सनत्रमण । 


नंदानिक अभिलक्षण 


ग्रीवा, कक्ष तथा बक्षण के छसीकापवे विवधित हो जाते है. तथा वे सुप्रथक 
(07502(), प्रत्यास्थ (0४५४८), रबढ़-गाढता रूपी (7परफशाए जा 0णआाइ$- 
(070५), पीडारहित और मुक्तचछ (॥०९09 77090) होते हैं। उनका कटा 
हुआ तल धूसर (87०9) र॒ग का और मछली के मास के समान दीखता है तथा 
उसके समाग पृष्ठ (#070807९005 5&एा440८) पर परियलन (॥९८ा०जं5) के 
पीताभ धब्बे पाए जा सकते है । आमाथय, आत्र, वृक्‍क आदि अन्य अनेक अगों 
के ऊसीका-ऊतक में भी उपयुक्त परिवर्तन पाए जा सकते हैं। यक्षत व प्लीहा 
की भी तनिक वृद्धि हो सकती है ।- कुछ रोगियों मे उदरीय पर्व (49007779 
70025) भी परिस्पदय ([7४४7806) होते है । 

होजकिन के रोग में पर्ववृद्धि के कारण दवाव-लछक्षण ([॥९६४07० 
5५7776075) उत्पन्न हो सकते है । ग्रीवा में भमहावाहिकाओं पर दवाव पड़ 
सकता है तथा मब्यस्थानिका मे ग्रासप्रणाल तथा ब्वासप्रणाल अबुंद द्वारा 
विस्थापित हो सकते है । उदर में यकृत के हाइलछम (राय) पर वर्धित पर्वो 
का दवाव पड़ सकता हैँ तथा इस प्रकार पित्तनतियों के तथा प्रतिहारिणी 
शथिरा (70॥9 ५९॥) के अवसर्द्ध होने से जलोदर (880॥65) हो सकता है । 

पर्व के सूक्ष्मदर्शी परीक्षण पर पाया जाता है कि कूपी प्रार्प (0 6पांक्षा 
एक ४॥) लुप्त हो गया हैं तथा जालिका-अत कला तत्तवों (400॥0- 
९700070[8] ९८४८॥७७) का अतिविकास हो गया हैं। जंसे-जैसे रोग वध्धित 
होता है, कोभिकाएं बहुलखूपता प्रदर्शित करने छग॒ती हैं तथा छसीका-कोंशिकाए, 
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लप्तीका प्र ([ए97॥0098565), वृहत्‌ एककेन्द्रक (70700 ६४7) कोणिकाएं 
और रीड-स्टर्नवर्ग कोगिकाए (२९८०१-$।श॥०श४ट ०९१५) देखी जा सकती है । 
ये अतिम कोशिकाए होजकिन के रोग की निदानात्मक होती हैं। इनमे प्रायः 
दो केन्द्रक होते है जिनमे एक की आक्ृति दूसरे के दर्पण प्रतिविम्व के समान 
होती है, अत. इन कोशिकाओं को दर्पण-प्रतिविम्ब-महाकोशिका (रभातरणा 
826 हंथा: ०८४) भी कहते है। लूमीकाभ (॥ए/7900) और जालिकाभ 
(76000) अबु द तत्वो के अतिरिक्त प्लाजमा कोचिकाए, इयोसिनोफिल 
(८०४॥०७॥) तथा वहुरूपकेन्द्रकी (9०१7॥7भण.9॥0०7प0९७7) कोचिकाए भी 
पाई जाती है । 

होजकिन के रोग में पर्व विवर्धन के अतिरिक्त एक विद्येप प्रकार का 
पुनरावर्ती (70090४78) ज्वर भी होता है जिसे पेल-एव्सटाइन सलक्षण (?0- 
.9$07॥ 59॥07077०) कहते है | यह इस रोग में विशिष्ट रूप से पाया जाता है । 
इसमे रोगी को कुछ दिन दोलनीय ताप (5णांग्रष्ठाग8 [९चघाएशथथवांप्ा८) रहता है 
तथा तत्पश्चात्‌ लगभग एक सप्ताह या इससे अधिक काल तक वह ज्वर-रहित 
रहता है। रक्त मे इयोसिनोफिलरक्तता (८०४707977॥9) तथा कालातर में 
द्वितीयक अरक्तता ($८००4शा/ 2॥००॥7०) पाई जाती है । 

होजकिन के रोगियों मे उत्तरकाल में अस्थि-परिवर्तेन भी पाए जाते है । 
ये मुख्यत कशेरुक, उरोस्थि, पर्युका, करोटि तथा लम्बी अस्थियो में होता है । 
इनके कारण प्रवलछ पीडा होती है तथा अब द-विक्षेपों के कारण वेकृूत अस्थि- 
भग (ए9०07०॑6ट्वास्थ 72०४४८४) भी हो सकता हैं। विकिरणी चित्रों 
(78040888]0॥9) में ये बहु मज्जाबु द (770|0[76 ॥7५2८]0779) के समान 
छिद्वित रूप (770६९ 00 39/7०379708) प्रदर्शित करते है । 


सलिदान 


रक्तपरीक्षण द्वारा इबोसिनोफिल्रक्तता (००४7००४॥9) व द्वितीयक 
अरक्तता ($2८००702ए 8798०779 ) प्रकट होती है। एक्सरे-चित्रण द्वारा मध्य- 
स्थानिका पर्वो की वृद्धि पाई जा सकती है । निदान की पुष्टि के लिए जीवोति- 
परीक्षा (90959) की जाती है । 

हाजकिन के रोग को अन्य कुछ ऐसी द्माओ से विभेदित करना आवश्यक 
होता है जिनमे लसीकापववे विवर्धित होते हैं। इनके उदाहरण चिरकारी 
लसीकापवंजोथ (००० ]श79॥40वआां05), लसीकी इवेतकोशिकारक्तता 
(॥श॥4्0 ।6पए:४९74), साकोबच्डोसिस ($क००00५5) तथा कासिनोमा- 
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लिम्फोसार्कोमा ()शाव05470९079 ) 


इस प्रकार का दुर्दम लिम्फोमा मध्यायु मे उत्पन्न होता है तथा ग्रीवा, 
मध्यस्थानिका प्रत्यक पेरिटोनियम (72८7067०पॉणालाण) व आत्रयोजनी पर्वों 
आदि मे आरम्भ हो सकता है (चित्र 252) | स्त्रियो की अपेक्षा इसका आघटन 
पुरुषों मे अधिक होता है तथा आयु प्राय 30 और 70 वर्ष के मध्य होती है| यह 
अर्वृद किसी भी स्थान--उदाहरणत टठासिल, ग्रसनी, आत्र--के लसीका ऊतक 
मे आरम्भ हो सकता है । 


क्लिनिकल अभिलक्षण 


पर्त्र विवधित, पीडारहित तथा सुस्पप्ट होते हैं। शीघ्र ही उनके समीप- 
वर्ती ऊतक भी आक्रात हो जाते है तथा दूरस्थ विक्लेप (6॥#था। 7९0859565 ) 


होने लगते है। रोग प्राय ग्रीवा पर्वों में आरम्भ होता है तथा छसीका मार्गों 
द्वारा अन्य पर्व-पर्वों तक पहुँच जाता है। प्रभावित पर्व परस्पर आसजित हो 
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(अ) (आ) 
चित्र 252--लिम्फोसाकोमा, चिकित्सा के (अ) पूर्व तथा (आ) पश्चात्‌ । 


कि 
. 
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जाते है, कितु अन्यथा उनका कोई अन्य विशिष्ट स्थूल अभिलक्षण नही होता । 
कालातर में वे गभीरस्थ ऊतको से बद्ध (%८0) हो जाते है तथा उन पर स्थित 
त्वचा भी प्रभावित हो जाती हैं। सृक््मदर्णी परीक्षण पर अतिवर्णी (एफ्श- 
०॥०ए%८) केन्द्रको से युक्त लसीकाप्रसू (9॥/9॥009)955) पाए जाते है । 
इन अवु द कोशिकाओं का विस्तार त्वचा, यकृत, फुप्फूस, अस्थिमज्जा आदि 
अन्य अगो तक भी हो जाता है तथा इस प्रकार रक्त-विसरण (॥ला)्वा०2श7१ं० 
$77280 ) के कारण अनेक वृद्धिया (ह/0७४॥9) उत्पन्न हो जाती हैं। निदान 
की पुष्टि के लिए जीवोतिपरीक्षा (90.59) आवश्यक होती है। 


चिकित्सा 


आरम्भिक अवस्था में गभीर एक्सरे उपचार द्वारा इस रोग की वृद्धि रोकी 
जा सकती है। नाइट्रोजन मस्टर्ड (प्रा0820॥ प्राप्त) या साइट्रोमिन 
(प्र।णाया) का प्रयोग भी चिकित्सा के लिए किया जा चुका है । 


जालिका-फोशिका साकोना (छऐश/एप्राए्ा-ट्था 5200प9 ) 


यह लिम्फोसाकमा का ही एक परिवर्त (एक्ा/क्षा।) होता हे । इसमे मुख्य 
परिवर्तन लसीकाभ-ऊतक की जालिका कोशिकाओं में होता है। यह लिम्फो- 
साकोमा के छसीकाकोशिका प्ररूप (],79॥0८७0 ॥077) अथवा लसीकाप्रसू 
प्ररूप (श॥॥09]8560 ॥07) की तुरूना मे कही अधिक पाया जाता है । 
यह रोग पुरुषों तथा स्त्रियों, दोनों, को ही होता है तथा औसत आयु 30 और 
50 वर्ष के मध्य होती है। 

रेटिकुलम कोशिका-साकोमा का निदान निम्नलिखित क्छिनिकल अभि- 
लक्षणो पर आधारित होता है। पर्व विवरधित, पीडारहित, मदवर्धी तथा पूर्ण- 
तया चल (7९८५४ 70५896) होते है । अबुद का विस्तार लूसीका-मार्मो 
द्वारा होता है तथा समीपवर्ती पर्व भी विवधित हो जाते है। प्राय ग्रीवा के 
ऊब्बे गभीर (एफएथ' (८० ०्थश्श) या अध चिवृक (#एगाश्शताएप]क्षा) 
पर्व प्रभावित होते है। रोग की उत्तरावस्था में अभ्यतरागों (५६८08) तथा 
अस्थियों में विक्षेप भी हो सकते हे । 


चिकित्सा 


यह अव्‌ द विकिरण सुग्राही (&0908थ॥४४ए८) होता है तथा किरणन 
हारा उसका अतिश्रीघत्र शमन होता है, किन्तु कुछ समय पश्चात्‌ पुन प्रकट हो 
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जाता है। विचित्सा करते पर भी रोग आरम्भ होने के पश्चात्‌ 2 वर्ष में ही 
रोगी की मृत्यु हो जाती है । 
यह रोग होजकिन के रोग के उस दुर्देम प्रघ (प्रक्षाहषा0॥ शक्ाा८(9) 


के समान होता है जिसे होजकिन का सार्कोमा कहते है । 


होजकिन का सार्कोमा (पघ०१९8४व075 इश्चा८ट०गा4) 

इस रोग मे भी होजकिन के रोग (00ञथ॥75 05६£४5०) की भाति 
प्लीहावृद्धि से युक्त या रहित, व्यापक, लसीकापवें-विवर्धन पाया जाता है। 
इस अवस्था मे जब सहसा ही जालिका-ऊतक (6॥0ए७/ 85506) का तीव्- 
वर्धी, सार्कोमा उत्पन्न हो जाता है तो उसे होजकिन का साकोमा (सि008475$ 
5870079) नाम दिया जाता है। इस अबु द में लिम्फोसार्कोमा के सभी विशिष्ट 
अभिलक्षण विद्यमान होते है तथा अभी तक यह सिद्ध नहीं हुआ है कि यह 
परिवतेन पूवस्थित होजकिन के पर्वो में ही होता है । 


लसीका पर्वों से द्वितोषक अबु द 


लसीका पर्वो मे कार्सिनोमा (८ाणा०॥8) अथवा दुर्दम मेलेनोमा 
(779427007[ 728007]9) होने को सम्भावना रहती है । अब द के प्राथमिक 
केन्द्र से विसरित दु्दंभम कोशिकाएं लसीकाबाहिकाओ मे होती हुई लसीकापवों 
के साइनस मे अवरुद्ध हो जाती है तथा वहां छठसीका-ऊतक को नप्ट करके पर्च 
के स्थान पर एक कार्सिनोमा-पिंड उत्पन्न कर देती है। 


नंदानिक अभिलक्षण 


लसीका पर्व विवधित, कठोर तथा आरम्भ में चल (707०0]०) कितु 
अतत: गभीर ऊतको से वद्ध (85०0) होते है | धीरे-धीरे अब द कोशिकाए पर्व- 
सम्पुट को विद्ध कर देती है तथा अतत. त्वचा को फाड़ कर बाहर निकल 
आती है | 

दुर्देभ मेलेनोमा (प्राश्राहाक्ा। गराशैं॥॥078 ) भी प्रादेशिक रूसीका-पर्वो 
को विल्लेपग्रस्त करता हैं। इन पर्वो का विज्ञिप्ट गुण होता है कि इनके कटे 
तल पर मेलेनिन (70407) नामक वर्ण का मचय देखा जा सकता है । 


चिकित्सा 


पर्वों के कासिनोमाजन्य द्वितीयको की शल्य चिकित्सा ही उचित है । 
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सर्वोत्तम विधि प्राथमिक अवु द का उच्छेदन तथा उसके प्रादेशिक पर्बों का 
समूह व्यवच्छेदन (900०2८८ 6550८०४०॥) है। यदि प्राथमिक वृद्धि ([शगगक्षए 
870शए॥) को एक्सरे-उपचार द्वारा अभिकृृत किया जा चुका होती पूर्ण 
चिकित्सा के लिए ट्वितीयक पर्वो का उन्मुलक गल्यकर्म (बताया 5प्राह्ठआए) 
आवश्यक होता है । 

सयोजी ऊतक के साकोमी अवबु द ($700गव/00५ एा70पा5) कदाचित्‌ 
ही लसीका-पर्वी को प्रभावित करते है। 


है । 


त्वचा, पेशियां, कंडराए' और बर्सा 


(8फा, शएडट९5, 7शापणा5 470 छिप्ता526 ) 


वबी० एन० वालक्ृष्ण राव 


त्वचा 


किण, कॉर्न प्रौर च्ंकील ((शॉी0०शं॥6९5, (९075 /॥0 
ए५०7३५) 


किण, कलोसिटीज (६थ्व09665) 


अस्थि-उत्सेधो के ऊपर स्थित त्वचा चिरकारी सबिरामी घर्णण तथा दवाव 
के कारण स्थूल और कठोर हो जाती है । श्रम करने वाले व्यक्तियों-- मेकेनिक, 
धातु-अमिक, गृहिणी, माली आदि-- की हथेलियो पर करभास्थियों (८कध्वा- 
585) के शिरों के पास अनेक किण पाये जाते है । नगे पर चलने वाले व्यक्तियो 
के तलवो पर भी ऐसा ही होता है । 

किण त्वचा पर तनिक उभारयुक्त, कठोर, पीडारहित, परिगत (लाटप- 
प500:6 ) पीताभ-चधूसर क्षेत्रों के रूप में प्रकट होते है । ये परिसर के समीप 
प्रसामान्य त्वचा में (६7000 70९72) समझूपष होकर मिल जाते है । 

विक्षति की ऊतकीय परीक्षा (75706झांटथ (डथ्गाश।क्ा00) पर अकुरो 
(870]86) का चपटापन (गीधशा।॥।8), कणी स्तर (शाक्वाप्या ड्ाधाएा0- 
507) वा स्थूछीकरण तथा किण-स्तर (धाध्वयापा। एणाह्पाा) की अत्यधिक 
वृद्धि पाई जाती है । 


878 त्वचा, पेशियाँ, कडराएं और वर्सा 


चिकित्सा 

प्रायः किण के लिए किसी विदेप चिकित्सा की आवश्यकता नहीं होती । 
अस्थायी उपचार के छिए 20 प्रतियत सेलिसिल्िकि अम्ल ($8॥0)॥० ४९०) 
का प्रयोग किया जा सकता है। रोग से स्थायी निव्ि के लिए व्यवसाय परि- 
बतेन आवश्यक है | 


घट (००॥॥) कॉर्ने 

घट्टे पुनरावर्ती घर्षण तथा सविरामी दवाव और पुन.पुन घएंण के फलस्व- 
रूप त्वचा के शगी स्वर (॥0779 ]8ए2८ ) में स्थानीय हप से उत्पन्त होने बाल्टी 
एक प्रकार की स्थूलतायें होती है । किण (०४०४५) की तुलना में इसको 
विभेपत्ा है कि इसके केन्द्र मे एक अन्तरोन्मुखी गकुरूुपी (८०ा८क) श्रगी कोट 
(7079 ९०४) होता है जिसका थीर्ष अध स्थित स्वेदनशील चर्म पर द्वाव 
डालता है तथा इस प्रकार पीढा उत्पन्न करता है । 

घट्टे प्रायः पर की अग्रुल्यों पर होते हैं, किन्तु हाथ पर भी पाये जा सकते 

| उनकी स्थितिया प्रायः निम्नलिखित होती है--छोटी पादागुद्ी का वहिवर्ती 

भाग, अन्य पादागुलियों का अभिषुप्ठ तल (6082 ५धा५४०९९) दथा अन्तरा 
पादागुली अवकानञ् । कॉर्न दो प्रकार के हो सकते है, कठोर तथ्ग मृदु; पादायु्धियों के 
ऊपर होने वाले कठोर घड़े (॥979, ००॥) होते है; उनके आतरावकाजों 
(77/९275/080८5) मे होने वाले घट्टे स्वेद तथा कोप्णता के कारण मृद होते हैं । 
घट़े का बहिस्थल चिकना, उत्थित और मुम्बदरूपी होता हैँ । घट्टे से दो प्रकार 
से तीत्र पीड़ा उत्पन्न होती है--अध.स्थ सवेदनणीरू त्वक (८४७५) पर दवाव 
के कारण, तथा कॉर्न के नीचे स्थित वर्सा (57959) या पुटी मे शोथ और 
पयोत्पत्ति के कारण। फलस्वरूप रोगी की चाल मे पर्याप्त निर्योग्यता आ 
सकती है । 


विक्ृति 

घट्टा त्वचा की एक गुम्बदरूपी अतिवद्धि होती है जिसका आधार मोटा 
हीता है । इसका केन्द्रीय क्रोड (टथा।श ८08) श्वंगी द्रव्य (॥079 गरधाशांत।ं) 
का वना होता है तथा उसके जी पर एक द्रवयुक्त लघु वर्सा स्थित होता है 
आधार छेत्र मे अकुरकी पिंडों (92779 900९5) का विस्फारण और चर्म- 
प्रश्नेयों (त0ग्रा॥ छाणुंध्णां०5) का विवर्धन पाया जाता है । 

यदि घट्टा अथवा वर्सा गोथयुक्त हो या विद्रधियुक्त जाए तो समीपवर्ती क्षेत्र में 
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ऊतिगोथ (०थ८पांध5) तथा समीपस्थ सधि मे सधिगोथ होने की सभावना रहती 
है । टेबीज डोसे छिस ((8065 6054॥9 ) में वृहद पादागुलि के आधार पर स्थित 
' जोथयुक्‍त घट्टे मे प्राय न्रण बन जाते है और वह सलफ हो जाता है; इस सक्रमण 
का प्रसार प्रपद-पदागुलि-सधि ( छारटाशाधा३$0मञीबाधा2९वां वणाा ) तथा पाद- 
पृष्ठ (40507 07 600) तक हो सकता है तथा फलस्वरूप एक ट्रोफिक ब्रण 
(00.70 पांट्टा) बन जाता है जिसे प्राय: छिद्र-त्रण (9थरणिक्षां08 ७८८) 
कहते है । 
चिकित्सा 

सभी रोगियो के लिए आवश्यक है कि वे घट्टे को दवाव से बचावे तथा 
उसके हेतु का अपनयन करने का प्रयत्न करे । घट्टा बन जाने पर उसको रेजर 
ब्लेड की सहायता से काटा जा सकता है किन्तु वृद्ध व्यक्तियों मे ऐसा नहीं 
करना चाहिए क्योकि उनमे जराजन्य कोथ ($8॥6 28ध7872०76 ) आरम्भ होने 
का भय रहता है। कॉर्ने के सीमावर्ती क्षेत्र को फेल्ट के पैड (था 980) से 
ढक कर उस पर 20 प्रतिशत सेलिसिलिक अम्ल ($8९०णजाॉ८ 2००) का मरहम 
लगाने से भी कॉर्न हटाया जा सकता है। पूर्ण चिकित्सा के लिए स्थानीय 
पीडाहरण के अन्तर्गत कॉर्न का उसके क्रोडसहित व्यवच्छेदन करके अपनयन 
करना आवद्यक होता है, यदि क्रीड गेप रहे तो कारन की पुनरावत्ति हो 
जाती है । 

मृदु घट्टे की चिकित्सा में पेरों की स्वच्छना का विशेष महत्त्व होता है। 
पादांगुलियो के मध्य पेड लगाना प्रायः लाभदायक होता है। मृद्‌ घट्टे का 
भी उच्छेदन किया जा सकता है। सक्रमित घट्टे की चिकित्सा, विद्रधि की 
भाति, सिकाई (707०7900॥), एटीवायोटिको (8॥900 ) तथा छेदन 
(770570॥ ) द्वारा की जाती है। 


चर्मेकील 

चर्मकील (%४75) या वेरुका (शशप्र704०) उपकलछा प्रफलन के कारण 
उत्पन्त होने वाले अवुद-सम स्थानीय लघु वहिरवृद्धियो (०एा 87090) को 
कहते है । इनमे अकुरकी प्रवर्धों (9ध०॥]89 9700८5५९5) की अतिवृद्धि तथा 
अतिकेरेटोसिस (॥५92](श४४085$) पाया जाता है । 

विक्षति के स्थल और रोगी की आयु के अनुसार चर्मकील के अनेक प्ररूप 
होते हैं, यथा, साधारण चमंकील, वाल (]0एथ८76) चर्मकील, जराजन्य 


480 त्वचा, पेशिया, कराए और बर्सा 


($थ॥॥०) चर्मकीछ, पादतल (छ्राग्रात्षा) चर्मकील तथा अतिवृद्धि चर्मकील 
या कोन्‍्डाइलोमेटा एक्युमिनेटा (००॥१श०॥ ०पा॥॥]॥98 ) । 

साधारण चर्मकीरू--ये व्‌ तयुक्त (9:00०००८००७९१) चर्मकीरू गोलाकार . 
(इशीशा०) अथवा अनियमितरूपी होते है तथा इनका आकार मटर के दाने 
के रूगभग या उससे छोटा होता है। ये हृढ होते है और रग काला या भूरा- 
धूसर होता है। ये दोनो लिगो में तथा घरीर मे किसी भी स्थान पर पागे 
जा सकते है किन्तु इनकी आम स्थितिया निम्नलिखित होती है--वृपण कोण, 
पादागुलि, पाद-पृष्ठ (608ए॥ ०00.) तथा हाथो और अग्रुल्यों का 
अभिपृष्ठ-तल । कभी-कभी ये स्वयमेव लणप्त हो जाते है । 

पदतल चर्मकील--ये नगे पैर चलने वाले व्यक्तियो के तलवों पर अधिक 
होते है । इनकी संख्या प्रायः 5 से 0 होती है तथा इनके परिसर पर एक 
शूगी वलूय (॥079 77£2) विद्यमान होता है। पीड़ा के कारण ये चलने में 
बाधा डालते है । पदतलू चमंकील की ही एक किस्म मोजेक चमंकील (705० 
७४7) है जो अनेक लघू चर्मकीलो के परस्पर सलीन होने से उत्पन्न होता 
है। यह पदतल के पृष्ठ को आधा या अधिक ढकने वाले मिश्र चप्पे (००॥]00#० 
7/९०॥ ) के रूप मे पाया जाता है। यह शुप्क, कठोर, पीडारहित तथा वर्धी 
होता है । 

कोन्डाइलोमेटा एक्पुमिनेटा (८णाहश०गरा॥/9 2८एपगं॥99 )---इन्हे अति- 
वृद्धि चर्मकील भी कहते है । ये वृपण कोश तथा भग पर पाये जाते है और 
मेथून के समय ससर्ग के कारण होते है । इस कारण इन्हे गोनोमेहजन्य (800- 
77089] ) या रतिरोगज (शथाश&०]) चर्मकील भी कहा जाता है, किन्तु ये मिथ्या 
सज्ञाए है, इनका वास्तविक हेतु गोनोरिया या रतिरोग नही होता । 


विकृत्ति 


सब प्रकार के चर्मकीलो की प्रकृति सक्रामक होती है। इनका मूल कारण 
एक प्रकार का निस्‍्यन्दीय वाइरस होता है। विक्ृति-विज्ञानात्मक अध्ययन पर 
शूककोशिका स्तर (70६९-८९ |४9०) की अतिवृद्धि पाई जाती है। चर्म- 
कीलो के वर्धन तथा प्रतिक्रमण पर मनोविज्ञानात्मक घटको का महत्त्वपूर्ण प्रभाव 
पडता है । 


चिकित्सा 
चर्मकीलो की चिकित्सा के लिए आतरिक तथा बाह्द, दोनो प्रकार के 
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उपचार का प्रयोग विभित्त सकलतापूर्वक किया गया है। कहा जाता है कि 
आयोडाइड (0603), पारा (रश००७४५), अवद्गुसार (#शाणंत ०2०) 
और टेट्रासाइक्लीन ((८॥8०५०॥॥०), इन सभी का अत.प्रयोग लाभदायक 
होता है। किन्तु चर्मकीलो की चिकित्सा का सर्वोत्तम साधन विद्य त-स्कंदन 
(७९०४० ००४४पंधा०7) या कॉटरी उच्छेद (प्क्पाशए छाणायजांणा) है । 
चर्मकील का क्षुरिका (प्रा) प्रयोग द्वारा हरण करना भी उपयोगी होता 
है, छेंदनजन्य रक्तसत्नाव को पोटाशियम परमेगनेट द्वारा रोका जा सकता है । 
पदतल-चर्मकीलो के लिए 2000-3000 7 का एक्सरे विकिरण अथवा रेडियम का 


उपरिस्थ अनुप्रयोग (80806 99/07०4#0॥) सर्वोपयुक्त रहता है । 


मोलस्कम कनन्‍्टेजियोसम (ग्राण|प्र5ट्या। ९णराशवष्टां०5ष्चाा ) 


इस रोग में शरीर पर व्यापक रूप से वितरित 2 70.7 से 2 ०7 व्यास 
के आकार के मोती के समान इवेत वर्ण अर्बुद उत्पन्न हो जाते हैं। ये एक 
निस्पदी (0॥27906) वाइरस के कारण होते हैं। ऊतिकीय अध्ययन पर इनमे 
विशिष्ट अभिरजन गुणों वाले मोलस्कम पिंड (70]]080ए77-000॥65) पाये 
जाते है। 

इस अवस्था की चिकित्सा गेल्वेनो-कॉटरी (० एक०-८७४०४9) या 
डायथर्मी (6॥8०779) द्वारा की जाती है । 


त्वचा के सक्रमण 


पनसिका या फोड़ा (िप्ाण० 0 %णो) 


यह॒ दशा रोमपुटक (था 0706) के कोथी शोथ (8ध्वाहाथ0प्र३ व- 
शिध्ागगक्07) के कारण होने वाले ऊतक-परिंगलन तथा पूयता के फलस्वरूप 
उत्पन्न होती है। इसके संक्रमण-कारक प्राय स्टेफाइलोकाकस पायोजेनीस 
(50[०0॥90000९075 799४०8०॥०$ ), स्टेफाइलो० ओरियस (प्राथव8) तथा 
स्टेफाइलो ० एल्बस (४575) होते है । 

पनसिकाजनक जीवाणु त्वचा द्वारा प्रवेश करते हैं। अस्वच्छ अथवा 
कृशकाय व्यक्तियो तथा स्केवीज (5०४0725) और मधुमेह के रोगियो को फोड़े 
अधिक होते है । सतत क्षोभ अथवा घर्पण वाले स्थानो पर इनका आघटन 
अधिक होता है, उदाहरणत. ग्रीवा, कक्ष तथा--जुलाहों मे-नितम्ब प्रदेश । 
ये सुक्ष्मजीव प्राय उग्र होते है तथा त्वचा और नाक मे व्यापक रूप से विद्यमान 
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होते है । 

रोमकूप (॥8॥7 ॥0॥0९) के दृढ ऊतको द्वारा परिवद्ध होने से शोथ के 
कारण स्थानीय तनाव वढ जाता है और रक्‍तवाहिकाओ की सहज ही में घना- 
स्रता (#7077908/5) हो जाती है । पनसिका मे केन्द्रीय परिगलन क्षेत्र, अथवा 
क्रोड (०07०) के चारो ओर शोथ-क्षेत्र होता है जो कुछ समय पश्चात पृययुक्त 
हो जाता है। जब पूथ तथा क्रोड विसजित हो जाते है तो पत्सिका-गुहा मे 
कणिका-ऊतक (हधथाए800॥ (5500) प्रकट हो जाता है तथा इस प्रकार 
विरोपणक्रिया सम्पन्न होती है । 

पनसिका का आरम्भ रोमकूप मे एक छोटे, दृढ, छाल, स्पर्शासह क्षेत्र 
के रूप मे होता है। अरुचि (77085९) तथा न्यूनाधिक ज्वर आदि दैहिक 
लक्षण भी होते है। यदि फोडा नाक, कान, आदि दृढ और तनाव-युक्त स्थलो 
पर होता है तो पीड़ा अति तीक्र होती है। आनन तथा ओप्ठो पर विद्यमान 
फोडे आपत्पूर्ण होते है क्योंकि सक्रमण कोण-शिरा (ध्ााहणंधा ५थं॥) द्वारा 
गद्धवर शिरानापल ((४४७7०४७४ 5705) में पहुच कर वहा घनाख्र उत्पत्न करने 
से घातक हो सकता है। कभी-कभी पन्सिकाओ के अनेक पुूज उत्पन्न हो 
सकते है । यह अवस्था पनप्तिकता (#ध707८प्रॉ०8/5) कहलाती है । 


चिकित्सा 


यदि मधुमेह या स्केब्रीज ($04925) विद्यमान हो तो इनकी चिकित्सा 
करना आवश्यक है। आवश्यकतानुसार मुखीय (०४) या आजेतर (क्क्मशा- 
(878]) एटीवायोटिको का प्रयोग भी किया जा सकता है । 

स्थानीय चिकित्सा--तासा तथा चेहरे पर स्थित पनसिकाओ की अत्यन्त 
सावधानीपूर्वक चिकित्सा की आवश्यकता होती है । क्रोड को निकालने के 
लिए उनको दबाना नही चाहिए । उनके स्तर पर फेल्ट या प्लास्टर का उचित 
आकार का ऐसा टुकड़ा चिपका देना चाहिए जिसके केन्द्र मे एक पर्याप्त छिद्र 
हो । इस टुकड़े के ऊपर से ही फोड़े की सिकाई व डे सिंग किया जाए, जब वह 
मृदु हो जाए तो उसका छेदन कर दिया जाए। यदि शरीर मे फोड़े वारम्वार 
होते हो त्तो एक्सरे विकिरण या अल्ट्रा-्वायकेट विकिरण आदि सहायक उपचार 
भी लाभप्रद रहते है । 


कारबंकल (2भ्रफाणाटं०) 


कारबकल की व्याख्या एक प्रकार से पतसिकाओं के समुटीकरण ,(०00९0- 
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77४8007) के रूप मे की जा सकती है। यह मधुमेह के रोगियो में सर्वाधिक 
पाया जाता है, किन्तु अधिक आयु के मद्यपियों एवं वृक्कशोथ (7०0॥705) से 
ग्रस्तो मे भी यह अधिक होता है। ग्रस्त रोमकृप तथा उनके मध्यस्थित मृदु ऊतक 
परस्पर गोययुक्त होकर एक कठोर, ठोस ऊतक-पिण्ड उत्पन्न कर देते है जिस 
पर अनेक छिद्र वन जाते हैं जिनसे पृथ' निकलती रहती है । कारवकल प्राय. 
ग्रीवा अयवा पीठ पर गहरे लाल (67४79 7८0) या नील-लोहित (90796) रंग 
के पीड़ायुक्त, कठोर पिण्ड के रूप मे आरम्भ होता है तथा फैंलते-फंलते कभी- 
कभी 20 ०८7 व्यास तक का आकार ग्रहण कर लेता है। ज्वर, जीवविपरक्तता 
((052९778) तथा कभी-कभी प्रछाप (6थ८ाँए्ाण्ा) आदि देहिक लक्षण भी 
विद्यमान होते हैं । जब कारवकल ग्रीवा-पृष्ठ पर होता है तो सम्पूर्ण ग्रीवा 
कठोर प्रतीत होती है । ग्रीवा की गति सीमित हो जाती है । 


चिकित्सा 


कारवकल के रोगियो मे मधुमेह तथा कीटोनता (॥४०५8) प्राय. विद्यमान 
होते है, अत इन्सुलित और ग्लकोज की पर्याप्त मात्रा के प्रयोग द्वारा इनका 
नियत्रण करना आवश्यक होता है। 

छोटे कारबकल का स्थानीय उपचार उच्छेदन तथा त्वचारोपण (अंग 
24[0॥8)द्वारा किया जाता है। बृह॒द्‌ आकार वाले कारबकल का क्रास-रूपी छेदन 
(०.परक्ष४ 7090॥ ) करके प्रत्येक प्रालब (797 ) को अधोरदित (परा/08०४) 
कर दिया जाता है ताकि अधस्त्वककतक के पट (8०9(8) टूट जाए और पस 
(705) का विसर्जन तथा स्‍लफ का अपहरण सम्भव हो सके । छेदन के पण्चातृ 
निर्जल मैग्नेशियम सल्फेट (॥90700५ 7887८8207 $0४।४/6) के ग्लिसरीन मे 
सतृप्त घोल ($&प्राध८6 50]0४09) द्वारा क्षत की तव तक ड्रेंसिग की जाती 
हैं जव तक स्‍लफ विलग न हो जाए। कारवकल के चारो ओर पेनिसिलिन या 
रोगी के रक्त के इन्जेक्शन भी लगाए जा सकते है । स्थानीय एक्सरे उपचार 
भी चिकित्सा में सहायक होता है । 


त्वचा को यक्ष्माजन्य अवस्थाए' 


त्वचा का यक्ष्मा तीन रूपो मे पाया जाता है ः लपस वल्गेरिस (090५ 
श्या885), वेखफा नेक्रोजेनिका (श्थगप्र८8 ग९टा०28०॥४००) तथा स्क्रोफुलो- 
डर्मा ($0000 6748) । 
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लुपस वल्गेरिस (साधारण लूपस) 


लपस वल्गेरिस प्राय. 0 से 25 वर्ष की आयु के बीच होता है तथा आनन 
पर त्वचा-पर्वको (४0 700768) के रूप में पाया जाता है, जो परस्पर सलीन 
व विस्तरित होते रहते है । यह विक्षति सममित ($श7ग८77०४] ) होती है तथा 
तितली-आक्वति के समान यह नाक के आरपार दोनो गालो पर फैल जाती है । 
इसमे ब्रणोत्पत्ति हो जाती है जो एक ओर विरोहित होती है तथा दूसरी ओर 
फलती रहती है । काच के स्लाइड द्वारा दवाने पर लपस वल्गेरिस के पर्वक 
सेव की जेली (9707० ]0॥9) के समान दिखते है । प्रादेशिक लगसीकापर्बों का 
विवर्धन भी पाया जाता है । 

चिकित्सा के मुख्य अग सामान्य स्वास्थ्य मे सुधार और स्ट्रें प्टोमाइसिन 
का प्रयोग है । अल्ट्रा-वायोलेट उपचार भी लाभदायक रहता है । 


वेरूका नेक्रोजेनिका (शथाएटव ॥९2८०ह_टशां९०) 


इसे परिंगलनजन्य वेरूका भी कहते है। यह अवस्था अनियमित आकार 
के त्वचापर्वों के रूप मे पाई जाती है, जो चमंकीलो के समान दीखते है । 
कसाइयो तथा मृतऊतिपरीक्षा (7०००7०५५) करने वालो की त्वचा पर यह 
अधिक होती है तथा इसी कारण इसे बधिक चर्मकील (9प्राशाशा$ एथ्था ) 
भी कहा जाता है | चिकित्सा विधि लूपस के ही समान है । 


स्क्रोफुलोडर्मा (5ट०्र० 0०१9) 


इसे यक्ष्मादडाणुसम्पर्कज त्वक्घग्णता भी कहते है । यह एक ब्रणयुकत, शोथी 
अवस्था होतो है जिसमे” विद्रधि व नाडी-ब्रण बन जाते है तथा प्रादेशिक 
लसीकापवे विवधित होते है । चिकित्सा स्ट्रेप्टोमाइसिन के प्रयोग तथा आव- 
दयकतानुसार विद्रधि के निकास और कोथी द्रव्य के अपहरण पर आधारित 


होती है । 
त्वग्वसा ग्रथिया 


त्वग्वसा पुटी (856080९०४$ ९४४7) 


ये त्वग्वसा ग्रथियों के मुख पर शोथ, मैल अथवा स्राव के कारण अवरोध 
के फलस्वरूप उत्पन्त अवधारण पुटी (#थग0ण ०५४) होती है। इनका 
आकार -2 से ०मी० होता है तथा सामान्यतया शिरोवल्क (चित्र 253), आनन, 
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ग्रीवा, पीठ तथा वृषणकोश पर स्थित होती हैं । ये पर्व परिगत (शाला॥- 
०560), चल (777०0]8) तथा त्वचा से आसजित (80#2८०॥४) होते है । 
आसजन-स्थलू पर एक प्रगते (677.6) होता है जहा त्वग्वसा ग्रथि खुलती 
है। साथ ही एक काला बिन्दु भी होता है जो रोम-मूल की स्थिति इग्रित करता 
है। पुटियों मे स्पर्शतरग (]7000800०॥) विद्यमान होती है, किच्तु वे प्रायः 
तनावयुकक्‍त नही होती । पुटी में चिकना, पीताभ तथा पुल्टिस के समान गाढ़ा 
त्वग्वसाद्रव्य॒ (००8०९०७६ ग्राध८ं&) भरा होता है, किन्तु रोम अनुपस्थित 
होते है । त्वग्वसापुटी अधिकत 20 वर्ष की आयु के पच्चात्‌ पाई जाती है 
तया प्राय” विभेपत शिरोवल्क पर बहुसख्या में होती है। 
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चित्र----253 जभिरोवल्क के त्वग्वसा सिस्‍्ट 


कभी-कभी त्वग्वसापुटी से सतत स्नाव रिसता रहता है जो जमकर स्तरित 
(०००॥20) हो जाती है । इस प्रकार एक श्यूग (॥ णया ) का निर्माण हो जाता 
है। शग का रूप सिलवट और मरोड़-युक्त होता है तथा आकार 0 से० मी० 
या इससे भी अधिक तक बढ़ जाता है । 

त्वग्वसापुटी बहुधा सक्रमित हो जाती है तथा फलस्वरूप विद्रधि वन जाती 
है जा बत्रणयुक्त हो सकती है। इस ब्रण का परिसर वहिवेतित (०९९८०) होने 
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के कारण कार्सिनोमा का भ्रम उत्पन्त करता है तथा फलस्वरूप इस दत्मा को 
'कौक का विचित्र अबु द! (८००८5 ए०८एंश' [एग70४7) भी कहते है, किन्तु 
इसमे दुर्देभ परिवर्तन कदापि नहीं होता । 


चिकित्सा 


पुटी का पूर्ण [उच्छेदन आवश्यक होता है, अन्यथा इसका पुनरावतेन हो 
जाता है। 


रहाइनोफाइमा (7्रा॥णफ्राश्गा4) 

इसे नासाग्रथिलता भी कहते है । विभिप्ट आक्ृति के कारण इस दमा को 
आल नासा (908॥0 7058) का नाम भी दिया गया है । इसका आधघटन प्रायः 
पुरुषों में होता है | इसमे नासाग्र पर त्वग्वसा ग्रथियों की अतिविकसन (#ए70श- 
88४2) तथा अतिवद्धि (7990०009॥9) के कारण एक हृढ बहुखडकोयुक्त 
(ग्राण॥09प्रौ&/८0) कदाकार (90॥97008) अबु द वन जाता हैं। इसके पृष्ठ 
पर त्वग्वसावाहिनियों के मुख स्पष्ट देखे जा सकते है । 


चिकित्सा 


अबु द का उच्छेदन इस प्रकार करना चाहिए कि नाक पुनः प्रसामान्य 
आकृति की हो जाय । एक्सरे-उपचार भी लाभदायक होता है । 


त्वग्वसा-प्रंथि-अबु द या प्रियल का रोग (808ब2९७॥5 ब्रतथाक्ाम ता शित्राष्टो९ 5 
05९256 ) 


यह रोग वास्तव में अबुदीय नहीं होता, किन्तु वह भरीर में, विशेष" 
आनन पर, अनेक पर्वको के रूप मे त्वग्वसा-ग्रथियो की अतिवद्धि (॥972॥70- 
779) के कारण उत्पन्न होता है। गहरे भूरे या छाल रग के ये पर्वक आकार 
में पिन-शिर ([॥7-7९30) के समान होते है । इनका वितरण सममित होता 
है। इनका आरम्भ वाल्यावस्था के पूर्वकाल में होता है किन्तु यौवनारभ के 
पदचात्‌ इनके आकार मे वृद्धि हो जाती है। ऐसे बच्चे प्राय. मानसिक क्षतिग्रस्त 
(70789/ 0९९८०॥४८५) होते है । 


चिकित्सा 


छोटे पर्वको का वैद्युत स्कदन (८८८४०-८८४४पॉश३०॥) तथा बडे पर्वको 
का शल्य-उच्छेदन किया जा सकता है । 
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डर्मायड सिस्ट (॥227700 ८ए४$) 


डर्मायड पुटी केवल त्वचा तत्त्वों से निमित होती है। इनका वृषण के 
डर्मायडो से कोई सम्बन्ध नहीं होता जो मध्यजनस्तर-तत्त्वों (॥९500 8077 
९|०॥2705) से निर्मित होते है । 

ये पुटी सुदम होती है तथा इनमे दुर्दंम परिवर्तन नही होता । ये दो प्रकार 
की होती है . विविक्ति डर्माइड ($८०५४९४६0॥ 6८४70705) और आरोपण 
डर्माइड (वाफ्र|हववाशाणा तशा0705 ) । 


विविक्ति डर्माइड 

यद्यपि विविक्ति डर्माइड जन्म के कुछ मास या वर्य पश्चात्‌ प्रकट होती हैं, 
वास्तव मे वे जन्मजात होती है । इनकी उत्पत्ति तव होती है जब परिवधन के 
समय दो बहिजनस्तरी (८८०062779]) अवयव परस्पर सलीन हो जाते है । इनकी 
स्थिति अधिकतर निम्न स्थानों पर होती है--णरीर की मध्यरेखा (चित्र 254), 
वाह्य-नेत्रकोटर-प्रवर्ध (चित्र 255, €ढाशाय्रातवं 099/ 970०८5५), नासाओपष्ठ 
पुटक (॥98509079। 400 ), ओप्ठ की सयोजन रेखाएं (0श0०ा॥ ॥768), तथा 
कान के ट्रेंगस (79275) और सृक्‍्रणी को मिलाने वाली रेखा । विश्वास किया 
जाता है कि परिवर्धन के समय इन सयोजन-रेखाओ (प्रिक्षणा ॥76) पर 
वहिर्जनस्तर (००४०७९४४॥) का एक अञ विल्ग होंकर मध्यजनस्तर द्वारा 
आवृत हो जाता है तथा त्वचा के नीचे एक पुटी के रूप मे स्थापित हो जाता 
है । यह पुटी सपूर्ण त्वचा तत्वों की बनी होती है, अत* इसमे त्वग्वसा द्रव्य 
(8608०९८०७5 ॥र./श8|) तथा वाल विद्यमान होते है । ये रोम या वाल घड़ी के 
स्प्रिग के समान कुडलीयुत्रत होते है। 

बच्चों या तरुणो में शरीर में किसी सयुक्ति-स्थिति (0०7 आ€6) पर 
त्वचा से मुक्त तथा चल पुटी विद्यमान हो तो डर्माइड पुटी का सदेह करना 
चाहिए । अस्थियो के वहिस्तछ पर स्थित पुटी कई वार छिछछा अपरदन 
(०४००४07) उत्पन्त कर देती है । कभी-कभी शिरोवल्क की डर्माइड पुटी, एक 
ततु-प्रवर्ध द्वारा, जो करोटि अत्थियों की सधिरेखा में होकर जाता है, मस्तिप्क 
तानिका से सम्बद्ध होती है । किन्‍्ही रोगियो मे कदाचित डर्माइड पुटी की 
अतर्वस्तु स्वच्छ तया पारभासी होती है । 


आरोपण डर्माइड (्ञा्रवाशांणा तंशागएंत) 


लुहारो, छुरी तेज करने वाले व्यक्तियों आदि के व्यवसाय में भारी धातुओं 
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के कण छिटक कर त्वचा को छेंदित कर सकते हैँ । फलस्वरूप त्वचा का एक 
अञश अत स्थापित हो जाता है और बाद में वह पुटी के रूप में विकसित होता 
है । अभिघातज-आरोपण-डर्माइड प्रायः जघा (चित्र 256), का्निया, हथेली 
तथा अगुलियों पर होते है । 


चिकित्सा 
पुटी का पूर्ण उच्छेद ही उसकी उचित चिकित्सा है । 


क्षतचित्न (स्कार-ऊतक) 
क्षतचिह्ल की उत्पत्ति ऊतको में अभिघात के प्रति होने वाली विरोहण 
अनुक्रिया के फलस्वरूप होती है । क्षतचिन्ह्‌ ततु ऊतक का बना होता है तथा 
उपकला (८०7० ०ा॥) के एक पतले स्तर से ढका होता है । 
सकु चित होना स्कार-ऊत्तक की स्वाभाविक प्रकृति होती है । कभी-कभी, 
/ बशेपत दाह-रोगियों मे, अत्यधिक सकु चन के कारण विरूपता, गति की 
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सीमितता, त्वचा का सिकुड़न और यहा तक कि छोटे जोडो का स्थान-भ्रश 
(0900४४0॥ ) उत्पन्न हो जाता है । 

सकु चन (०णराए82८प्ता०) के निवारण के लिए प्रभावित अग या सधि पर 
स्प्लिन्ट (59॥078) तथा उपयुक्त अति-सगोधन (०श्था ०ण7८८/०ण)) का 
प्रयोग करना चाहिए। यदि सकु चन हो चुका हो तो उसका उच्छेदन और 
त्वचारोपण आवश्यक होता है । 

कुछ रोगियों मे, विशेषत दाह-क्षतों तथा आपरेशन-क्षतों मे, स्कार वाहिका- 
मय (५४४०७) स्थूल तथा त्वचा-स्तर से उठा हुआ होता है । यदि ये अति- 
वर्धित क्षतचिह्नल गरीर के ऐसे क्षेत्रों में हो जो खुले रहते है तथा वे विरूपता 
उत्पन्त करे तो उनका उच्छेदन तथा त्वचा-रोपण आवश्यक होता है । 

दाह-क्षतों तथा अगोच्छेदन स्थूलकों (धााए)ए/07॥ 80779$) में विरो- 
हणक्षेत्र विस्तृत होता है तथा उस पर विकसित होने वाला क्षतचिन्ह पतला 
और निवल होता है | ऐसा अपर्याप्त ऊतकपोपण के कारण होता है। इस ब्रण 
चिह्ध में ब्रणोत्पत्ति होने की आशका रहती है । ब्रणो का पुनरावर्तन रोकने के 
लिए आक्ान्त क्षेत्र का व्यापक उच्छेदन और त्वचा-रोपण करना होता है । 

अगोच्छेदन के रथूछक में तथा वृक्‍क, हनिया आदि के आपरेशन-स्थलू पर 
विकसित होने वाले क्षतचिह्ध मे तत्रिकाओं के कदरूपी छोरो (४9एाॉ90प्र5 ९४6 ) 
के उलझने की सभावना रहती है | ऐसा होने पर क्षतचिह्न पीडायुक्त होता है। 

तीक्ष्ण मोतियाबिन्दु-क्षुरिका (८4० 7०) की सहायता से क्षत- 
चिह्म॒ का अधोरदन (एल एप्रधगाष्ट) करना छाभदायक होता हैं । उसका 
उच्छेदन (धडटाआंणा) व पुन सीवन (65पांणय78) भी किया जा सकता है । 
पीडायुबत क्षेत्र मे एल्कोहरू का इन्जेक्शन लगाने से गाति मिलती है । 

सामान्यत. क्षतचिह्न॒ का सकु चन होता है, किन्तु यदि उस पर खिंचाव या 
तनाव पड़े तो वह पतला होकर फेल जाता है। ऐसा उदर-आपरेशन के पश्चात 
हो तो स्कारस्थल पर अम्युदर हनिया (श्थ्याण्श कैटाव॥8) प्रकट हो जाता है । 
इसकी चिकित्सा मुख्यत उसका निवारण ही है । अम्युदर हनिया होने पर स्वय 
अतचिहक्ल मे किसी स्थानीय चिकित्सा की आवश्यकता नही होती । 

कभी कभी पुराने क्षतचिन्हों और नाडी ब्रणी के परिसरो मे कैल्शियम लवण 
निश्लेषित हो जाते है। इस प्रकार का कैल्सीभवन विरोहणी (#6&॥78) यक्ष्मा- 
नाडीबरणों (79थ०४/०४$ 7०७) में पाया जाता है। विरलत ब्रणचिन्ह का 
अस्थिभवन (०5४आं८४४०0॥ ) भी हो जाता है। अधोनाभि-छेदन (५ए०-ण्गांजोट्यों 
प्रणश्च०) तथा पर्शुका-उपांत (००ञथं ग्राधाष्टा)) के समीपस्थ परामध्य 
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छेदन (7क्षागाग८तींशा 37050॥) में ऐसा अधिक होता है | कहा जाता है कि 
इन स्थानों पर आपरेशन करते समय सयोग से जबन-सधानक (8ण॥77ए9थं5 
90०४8) और पशुकाओ की उपास्थि अभिषातग्रस्त हो जाती है तथा फल-स्वरूप 
निम्मु क्त होने वाली उपास्यथि-कोशिकाए अस्थिमवन उत्पन्त करती हैं । किन्तु इस 
मान्यता को अभी सिद्ध नही किया जा सका है । 

कैल्सीभूत या अस्थिभूत स्क्रार का उच्छेदत करके पुन सीवन कर देना 
चाहिए । 


० दा 
की ४ कुंड ४ 
4 ८, + #१० ६ कर 

3 हक प्स । 

है न न ५ छह 273 
पर (५ ५:९७ 
* पद नव 

४4 








चित्र 257--उरोस्थिपूर्व कीलॉइड तथा गोदन-चिह्नु ((8/80 ॥87):5) 


कीलॉयड (६९००) 

कुछ व्यक्तियों की त्वचा में कठोर ततु-ऊतक के अबु दो का निर्माण होने की 
प्रवत्ति होती है | इन्हे कीलॉयड ().९)००) कहते है। ये दो प्रकार के होते है--वे 
जो स्वत. उत्पन्न हो तथा वे जो किसी पूर्वकालीन अभिघात (दाह, आपरेणन, 
सूचिका-वेधन) के फलस्वरूप उत्पन्न हो। मूलत इन दोनों में कोई भेद नहीं 
होता । स्वत. उत्पन्न कीलॉयड को एलिवर्ट का कीलॉयड (8॥79075 2००), 
भी कहा जाता है। 

कोलॉयड पुरुषो तथा स्त्रियों दोनो में किसी भी आयु पर हो सकते है । 
इनकी एक विशेष गाढता (००॥४५/७॥८४) होती है जो रूगभग काट्लिज के 
समान होती है। कोलॉयड त्वचास्तर से ऊपर उभरा हुआ होता है तथा सक्रिय 
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वर्धन की अवस्था मे इसका रग गूछावी होता है । कीलॉयट अतिव्धित ब्रणचिन्ह 
से इस बात में भिन्‍न होता है इस कि अबू द की रपप्ट सीमा से बाहर तान्तव 
ऊत्तक के नखरबत्‌ प्रसार (णंब्वश्ा:6 ०शाशं०ा९) त्वचा के नीचे तक चले 
जाते है। अतिवर्धी त्रणचिन्ह (॥/7924॥70|9॥00 ह८थ्चा) में ये प्रसार नहीं होते । 
कुछ रोगियो में कीलॉयड की वृद्धि इतनी अधिक हो जाती है कि वे विचित्र एवं 
वीभत्स रूप ग्रहण कर लेते है । नाक, कान आदि पर स्थित बढ़े कीलॉयट 
व तकयुबतत भी हो सकते है। 

कीढॉयड घरीर में किसी भी स्थान पर दो सकते है किन्तु सामान्य स्थितिया 
निम्नलिखित है---आनन, ग्रीवा, भाखाअग तथा उरोस्थि के सामने (चित्र 257) ! 
आगे या पीछे की ओर दरीर की मध्यरेखा भें स्थित कीलॉयड की आकृति 
तितली के समान होती है तथा वे अत्यन्त पीठायूवत होते है । 
हेतुकी 

इस अवस्था का हेतु अज्ञात है । यह वर्णयुक्‍त्त जातियों (०0000720 ॥9९८5) 
तथा नीग्रो जातियो मे अधिक होती है । धारणा है कि इस अवस्था के लिए एक 
आनुवशिक घटक उत्तरदायी है। इन रोगियों के रक्त तथा कीलॉयड-ऊतक, 
दोनो, में प्रोटीन-बद्ध कैल्शियम (कात॑था-0०णात ट्यांसपता) की माना 


अधिक होती है, अत. यह मत प्रतिपादित किया गया है कि कीटॉयड परावटु 
ग्रथि के अतिकार्य के कारण होता है। अभी इस मत की पुष्टि नहीं हो पाई है। 


चिकित्सा 


सक्रियवर्धी कीलॉयड की चिकित्सा में एक्सरे-ठपचार तथा रेडियम अनु- 
प्रयोग लाभदायक होता है । कठोर एवं स्थूल कीलॉयड के उच्छेदन तथा क्षत के 
विरोहण के 3-4 सप्ताह पश्चात्‌ उसका विकरण करना चाहिए। “थोरियम<' 
(00700 >>) का प्रयोग भी लछाभप्रद कहा जाता है। 


नख 
अंत वर्धी पादांगुलि-नख (#ह7०७शगट्ट 02नाओं]) 
ठीक तरह फिट न होने वाले जूते पहनने या नाखून की कोवो पर काटने के 
फलस्वरूप पादागुप्ठ-नख का बाह्य उपात मृदु ऊतको में घुसने लगता है और 


वहाँ सक्रमण होकर ब्रण बन जाते हे तथा कणिका-ऊतक की वृद्धि होने लगती 
है। मृदु ऊतको का ऊतिश्ञोथ भी हो जाता है । फलस्वरूप उस स्थल से दुर्गन्‍्ध- 
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युक्त निम्॑राव निकलने लगता है। इस अवस्था मे रोगी की पीडा इतनी बढ़ 
सकती है कि चलना ही असभव हो जाता है । 


चिकित्सा 


पैरो को स्वच्छ रखने, ठीक फिट होने वाले जूते पहनने तथा नाखूनों को 
समझरूप में काठने से इस अवस्था का निवारण किया जा सकता है । 

नाखून के किनारे के नीचे गॉज के एक टुकड़े को रखने से पीडा घट जाती 
है । स्थायी चिकित्सा के लिए जल्पकर्म द्वारा नख की बहिवेंती ओर से लम्बाई 
की ओर नाखून का आधा भाग काट दिया जाता है तथा साथ ही सम्बन्धित 
मृदु ऊतक के भी एक कीलकरूप (८०१४० 58/०0) अशभ को काट कर 
निकाल दिया जाता है । नख की आधात्री (787४) का अपहरण भी आवश्यक 
है, अन्यथा उसका पुनन्तिर्माण हो सकता है। आपरेशन के पश्चात्‌ सक्रमण के 
नियत्रण के लिए एंटीवायोटिको तथा पूतिरोधी ड्ेसिगो का प्रयोग करना 
चाहिए । 


न्‍्यच्छ या नीवस (५४४८एप्र$) 


न्यच्छ या नीवस त्वचा अथवा अधस्त्वचा के एक या अधिक ऊतक तत्त्वो 
की जन्मजात वजणानुगत अतिविकसन के फलस्वरूप उत्पन्त होते है। मूलत. 
जन्मजात होने पर भी बहुधा ये जन्म के कुछ वर्ष पश्चात्‌ या जीवन के उत्तर- 
काल मे प्रकट होते है। इनका कारण अज्ञात है । 

शुद्ध दृष्टि से नीवस एक अर्वृद होता है जिसमे नीवस कोशिकाए (॥86एा5 
८०॥७) होती है । इन कोशिकाओं में वर्णक (9877०7/) की उपस्थिति अनिवार्य 
नही है | व्यावहारिक रूप में नीवस शीर्षक के अन्तर्गत वे सभी दशाएं गिनी 


जाती है जिनमे त्वचा की सरचनाओं की स्थिति अपसामान्य हो तथा उनकी 
अतिवृद्धि और अतिविकसन हो गया हो । 


तीवस निम्न प्रकार से वर्गक्षित किये जाते हैं । 


वाहिकामय रक्तज--कैशिकीय, केवर्नस, ताराकार और जराजन्य 
(५8$०पाँशा) रक्‍्तवाहिकार्बूद (॥40शा/धाह/07704) 


लसीकी--परिगत लसीकावाहिकार्बुद (एफरीक्षाह- 
80778) 
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समतलू --- वर्णकयुक्त चकत्तियां 


अवाहिकामय [ कोशिकीय (मोल, 7700) जो वर्णकयुक्‍्त 
(8५४४५४०ए था") | वर्णकरहित, रोमिल तथा वृह्ददाकार हो 


उभारयुक्‍त-- , सके 

। उपत्वकीय (चर्मकील ) 

| ततुअर्वृदीय-तत्रिकाततुअर्बद, वान रेक- 
| छिगोसन का रोग 


वाहिकामय नीवस (एक्न5टपाँत्ना ॥/९₹ ) 
कोशिकीय रक्तवाहिकाबुं द (८फ्रीशाए किशाफाएणात ) 

इनके विथिष्ट नील-लोहित (४796०) रंग के कारण इन्हे पोर्ट वाइन 
धब्बे (7070 एश॥० 50085) भी कहते है । ये त्वचा के समतल होते है। भरीर 
में इनकी स्थिति कही भी हो सकती है कितु अधिकत, ये आनन तथा ग्रीवा 
पर पाये जाते है । प्राय ये जन्म के समय ही विद्यमान होते हैं अथवा जन्मो- 
परात गीत्र ही प्रकट हो जाते है । कभी-कभी कुछ मास में ही इनका लछोप 
हो जाता हे । 

चिक्त्सा--उपरिस्थ एक्सरे उपचार अथवा एक एक मास के अतर पर 
0-30 सेंकड तक (१02 हिम (८0) ॥0५/) का प्रयोग इस अवस्था में लाभ 
करता है । 


गह्ुर (कंवर्नंस ) रक्तवाहिकार्बद (९४एशा)ाणा5 गघ्रशाक्राशेण्गाा) 


इन्हे स्ट्रावेरी चिह्न (#78ए४9०7१४ #7रश:8) भी कहते है । ये स्थानीकृत, 
मृदु, सपीडय तथा उत्थित अर्वृद होते है । इनका रम केन्द्र मे लाल तथा परिसर 
प्र नीलाभ होता है। ये प्राय, आनन तथा चिरोवल्क पर स्थित होते है । 
कुछ कैवर्नंस रक्तवाहिकार्वद इतने बडे होते है कि उनका विस्तार ओष्ठ, जिद्धा 
नेत्रच्छद आदि तक होता है । उनके कारण त्वचा और अधस्त्वकू-ऊत्को की 
अत्यधिक अतिवृद्धि हो जाती है। अभिषात के फलस्वरूप इनसे मुक्त रक्तस्नाव 
होता है, जिसे तवियन्रित करना कठिन हो सकता है। 
ऊतिकीय दृष्टि से ये अर्वृद उच्छायी ऊतक (श«टा8४ #850०) के समान 
होते है तथा विस्फारित, कुटिल ([0|0078 ) केशिकाओ और रकक्‍त-अवकाशों 
(0006 592०९) से निर्मित होते है। कभी-कभी स्थानीय सक्रमण या ब्रणो- 
त्पत्ति के पश्चात्‌ यह अवस्था स्वतः समाप्त हो जाती है 
चिकित्सा--छोटे नीवस का उच्छेद कर देना चाहिए। एक्सरे, रेडियम 
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तथा डायथर्मी-स्कंदन (तांध०779 ८02१फ्रॉ४०॥) के प्रयोग का परिणाम 
भी सतोपप्रद होता है । 


ताराकार रक्तवाहिकाबुंद (ला प्रश्शाध्राष्टां079 ) 


इस ग्ररूप मे एक केन्द्रीय रक्तवाहिका से अरीय (८69) रूप में अन्य 
अनेक वाहिकाए निकलती है । इस आक्ृति के कारण इसे लूत-न्यच्छ (570० 
7869७5) भी कहते है । 


जराजन्य रक्तवाहिकाबु द (5206 ॥4शाश्ाट्र/ा०72) 


ये धड तथा उदर पर पाए जाते है। इनका रग छारू तथा आकार पिन- 
शिर (97-॥०84) के समान होता है। रोगी की आयु प्रायः 40 वर्ष से अधिक 
होती है । इन्हें 'कैम्पदेल-दे-मोगन के स्थल (टकए्रएलणी १6 शैएणएश्षा5 
5009) भी कहा जाता हैं। एक समय था जब इन्हें कारसिनोमा का सूचक 
समझा जाता था | 

ताराकार तथा जराजन्य रक्तवाहिकाबुदों की चिकित्सा, यदि आवश्यक 
हो, वैद्युत अपघटन (०४८०:० ४४४५) द्वारा की जा सकती है । 


गुच्छवाहिकाबु द (607र४एट्टा0ग्ा9) 


ये प्राय, नख शैया (7थ॥ 9८०) में उत्पन्त होने वाले विरछ लघु अर्वृद 
होते हैं। देखने मे यह रकक्‍तवाहिकाबंद के समान ही होते है, कितु इनमे तीत्र 
पीडा होती है । इनका निर्माण प्रधानत' धमनी-जिरा शाखा-मिलन (27 0- 
एश008 &79887099) द्वारा होता है कितु पेशी एवं तत्रिका-ऊतक भी 
विद्यमान होता है । 


इनकी चिकित्सा के लिए उच्छेदन अथवा वैद्यूत अपघटन का प्रयोग किया 
जा सकता है । 


परिंगत लसी कावाहिकाबु द (॥,जाएाशाएशेंणा4 थी थाग5इ279) 


ये स्वच्छ द्रवयुकत्त छघ जलूस्फोट (४८४८८५$) होते है जिनका आकार 
प्रायथः पिन-शिर तथा मटर के दाने के मध्य होता है। ये त्वचा-स्तर से 
ऊपर उभरे होते है तथा इनके चारो ओर वर्णकयुकत (ाट्ठा॥०॥९0) क्षेत्र 
होता है । 

छोटी विक्षतियों को विद्युत कौटरी (श६०7०-८४प्राथ9) तथा बड़ो को 
उच्छेद द्वारा दूर किया जाता है। ह 
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अचाहिकायस नीवस 


अवाहिकीय नीवस (8५8$०७ॉ४7/ ॥8९५05) दो प्रकार के हो सकते है--- 
त्वचा के समतल तथा त्वचास्तर से उत्यित एवं कोशिकीय । प्रथम प्ररूप को 
जन्म चिह्न (णा।॥ 7787:5) तथा द्वितीय को मोल (7706) कहते है । 


समतल वर्णकयुकत धब्बे (छांग्ार एंट्रणशा।९१ 5908) 


इनका रग फीका या गहरा भूरा होता है तथा ये सारे गरीर पर वितरित 
होते है । आधार स्तर (98७व 892०) अंकुर की स्तर (9भशीध्षा३ |8फ०) 
तथा झरक कोशिका स्तर (97८द०-८९॥ 8 9०) में वर्णक की मात्रा में वृद्धि 
पाई जाती है । 

इनके लिए कोई चिकित्सा आवश्यक नहीं होती । यदि इनसे विरूपता 
उत्पन्त हो तो अंगरागी हृ्टि से 20* हिम अथवा वैद्य त अपघटन का प्रयोग 
किया जा सकता है । 


कोशिकीय नीवस या मोल (एशाधोथ्वा' गर॥९९४७५ ॥्रणे०) 


ये प्राय' वर्णकयुक्त (भूरे, गहरे नीले या काले) होते है तथा इनका स्तर 
त्वचा से तनिक उठा हुआ होता है। इसकी गाढता (००॥र्“ंश०१०४७) हृढ या 
मृदु और आकार पिन की नोक से लेकर शरीर के विशारू भाग को आच्छा- 
दित करने वाले क्षेत्रों तक हो सकता है। मोल रोमयुक्त या रोमरहित दोनों 
प्रकार के हो सकते है किन्तु बुहृदाकार मोल प्राय रोमयुक्त होते है। प्रत्येक के 
शरीर पर कुछ मोल या तिल विद्यमान होते है। इनकी प्रकृति वंशानुगत 
होती है। 

ऊतिविकृति (प्रा४०थभाण०४४)--इन विक्षतियों की विशिष्ट कोशिका 
न्‍्यच्छ कोशिका (78८ए०५-०४॥ ) होती है जो दीर्घ-घनाकार और एक जलरूस्फोट- 
सम (५९४८7) केन्द्रक से युक्त होती है । इस कोशिका में मिलेनिन (2/४४॥४7) 
नामक वर्णक विद्यमान होता है जो प्रसामान्यत शूक कोशिकाओं में ही पाया 
जाता है। कभी-कभी मोल मे दुर्दंम परिवर्तन भी हो जाते है । 


चिकित्सा 


यदि मोल के कारण अधिक विरूपता न हो तो किसी उपचार की आव- 
श्यकता नही है । यदि उसमे क्षोभ (70700॥) उत्पन्त हो जाए अथवा उसके 


त्वचा 497 


आकार और रंव में वृद्धि होने लगे तो यह दुर्देभ परिवर्तत का सूचक होता है। 


ऐसी अवस्या में शीघ्र ही मोल का प्रादेशिक लसीका-पर्वों सहित उच्छेद कर 
देना चाहिए । 


ततुअर्बदी न्‍्यच्छ (ए/0॥40(05 ॥96४7) 


तंत्रिकातंतुअर्बद (7शा70॥90 79 )--ये तन्रिकाओ से सम्बन्धित मृदु अर्वृद 
होते है जो त्वचास्तर से उत्यित होते है। कुछ वृन्तकयुक्त अर्वृद इत्तने विशाल 
होते है कि उनका वजन 5 से 0 किलोग्राम तक हो सकता है। 

इनकी उत्पत्ति तत्रिका के सयोजी-ऊतक तत्त्वों से होती है । ऊतिकीय 
अव्ययन पर उनमे शोफयुक्त आधात्री (7&775) में निहित मृदु एवं कोशिका- 
प्रचुर सयोजी ऊतक पाया जाता है। इसके अतिरिक्त व्यपजनित (१58०ा- 
८9८९6) तत्रिका-ततु भी विद्यमान हो सकते है । 

वोन रेकलिगोसन का रोग (ए०॥ 7९९कंग्राष्टीत्रा5शा 5 0/5९४६९ )---इस रोग 
के विशिष्ट अभिलक्षण निम्नलिखित है . (!) त्वचा पर एक वर्ण-युक्त धब्बा 
([श्गराथा४त), (2) तत्रिकाओं में अनेक तत्रिकाततुअर्वुद (7८770 070778 ) 
तथा (3) त्वचा पर तत्रिकाततुअर्वृदो के लटकते हुए पिंड (चित्र 258) | वर्णक- 
युक्त धव्वा वचपन मे ही प्रकट हो जाता है कितु अर्वद-पिंडो का प्रादुर्भाव कुछ 
समय पश्चात्‌ होता है। अबंद पिण्ड मृद्‌ होते है तथा हथेलियो और तलूवो को 





चित्र 258--बोन रेकलिगोसमन का रोग 
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छोड कर द्वरीर के किसी मे 
; किसी भी भाग में हो सकते है बे 
हो सकते है । इनके आघटन- 
लिगभेद नही होता । 30% 
वर्णकयुकत धब्धों धमिश्रित काफी 
शी र त धब्बों का रग दूधमिश्रित काफी के समान होता है; अत उन्हें 
। बा अत ( 0888 80 47 8]005 ] कहा जाता हे । ह 
अ के दड 2५, 
वुंद सुदम होते हे, किन्तु किसी-किसी में दुर्देभ परिवर्तन होने की 
सम्भावना रहती है । अस्थियों में होने वाल नो | 
जप थयो में होने वाले परिवर्तेनों के कारण इन रोगियों 
| की लियोसिस (/99॥0४00॥0५5) हो सकता है 
इस रोगर त्सासम्बन्धी साधन द 
कि हे चिकित्सासम्बन्धी साधन तभी अपनाने चाहिएँ जब आकार 
फलस्वरूप एक या अधिक अर्व 
दे री ॥ द शारीरिक कंप्ट 
रेल ०दी के क कप्ट या अगक्तता 


त्वचा के ग्रबंद 


त्वचा के कुछ सुदम अर्वदों का वर्णव चर्मकील तथा न्यच्छ के अन्तर्गत 
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चित्र 259---रोडन्ट श्रण 
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किया जा चुका हैं। त्वचा के दुर्दम अर्वृद भी प्राय पाए जाते है। इनसे निम्न- 
लिखित महत्वपूर्ण है । 


आधार-कोशिका कासिनोमा या रोडेन्ट व्रण (छ्ल्‍ष्णा-सशा एकसा0ाम 
70007 छोटश") 


आधार-कोशिका-कासिनोमा को रोडेन्ट ब्रण या कृन्तक ब्रण भी कहते है । 
इसका आघटन उपकलार्चद (८०॥॥८॥४०7४४) के समान ही होता है। दोनों 
लिगों के अधिक आशखु के व्यक्तियों मे यह अधिक पाया जाता है तथापि यह किसी 
भी आयु में हो सकता है । यह प्राय एकल रूप में विद्यमान होता है। शरीर 
में इसकी स्थिति कही भी हो सकती है, किन्तु अधिकतर यह आनन, मस्तक, 
नाक, शिरोवलक तथा नेत्रच्छद पर स्थित होता है । 

इस रोग की आरम्भिक अभिव्यक्ति एक पपडीयुक्त पीताभरग के पर्वक के 
रूप में होती है जिसमें क्रण वन जाता है| नब्रण का स्वरूप क्रेटर (टाछंथ) 
के समान होता है। उसका परिसर उत्पथित होता है किन्तु बहिर्वेतित (७४७९०) 
या तलोच्छेदित (प।ा6०77८0) नहीं होता (चित्र 259) | ब्रण तह अनियमित 
और परिगलित ऊतक से रहित होता हैं तथा उस पर पपंट निर्माण ((ए५६४ 
0िए्र॥ा०) पाया जा सकता है। रोडेन्ट ब्रण के क्षेत्र तथा गम्भीरता में 
सतत वृद्धि होती रहती है और समीपवर्ती समस्त अवयवो--नासा, नेन्नगोलक, 
उपास्थि, अस्थि आदि--का अन्त सचरण और नाथ हो जाता है। अर्वृद 
जितना दुर्दम होता है ब्रण उत्तना ही अधिक विस्तृत और गहरा होता है । आधार- 
को जिका-कार्सिनोमा (945७-०थ| ठक्षं।0४8। की दुर्देमता केवल स्थानीय 
होती है, दूरस्थ स्थलान्तरण (68(87॥. 767०5955) एव प्रादेशिक ठसीका- 
पर्वविवर्धन नहीं पाया जाता । तथापि, सक्रमण के कारण सम्बन्धित प्र 
विवर्धित हो सकते है । 

आधार-कोशिका-कार्सिनोमा का एक विकट प्रकार कवकाभ प्ररूप 
(#07806 (४9०) होता है । 

ऊतिकीय अध्ययन पर कोजिकाओ के अनेक स्तम्भ हृष्टिगोचर होते है 
किन्तु शुगीमवन (०0ाप्रांतिटक007) न होने के कारण उनमे कोशिका-मुक्ता 
(८थी 9८8) या कोशिका नीड (८७] 7४९5/5) नहीं पाये जाते । 


चिकित्सा 


यदि विक्षति का आकार लघु हो, ओर शरीर-रचनात्मक हृप्टि से सभव हो 


500 त्वचा, पेशिया, कडराएँ और वर्सा 


सके तो सपूर्ण वब्रण का पर्याप्त उपान्त (गाशाहांगओ) सहित उच्छेद कर देना 
चाहिए | भाग्यवञ यह अर्वृद विकिरण-सवेदनशील होता है और रेडियम या 
एक्सरे उपचार द्वारा प्राय उत्तम परिणाम होते है। यदि रोडेन्ट वब्रण का पुन- 
रावतंन हो जाए तो दुर्दमता तथा विकिरण-प्रत्तिरोधकता में वृद्धि हो जाती है । 


शल्की-को शिका-कासिनो मा या एपियीलियोमा ($पुाम्ा०75-एशी-ट2/टोी॥0॥48 
या ९॥॥॥॥ ॥09) 


यह कासिनोमा शीघ्र ही भजित हो जाता है, अत सर्वप्रथम प्राय. यह 
ब्रण के रूप ही हृष्टिगोचर होता है, इस ब्रण में कासिनोसी ब्रग के सभी प्ररूपी 
गुण होते है, यथा कठोर बहिवेतित उपात, स्थिर आधार और ब्रण-तल में विद्य- 
मान अर्चुदी ऊतक | इसके अतिरिक्त एक्क प्रकार का अक्रकी शल्की-कोशिका- 
कासिनोमा भी पाया जाता है जिसका आधार विस्तृत और रूप फूलगोभी के 
समान होता है। यह प्रथम प्ररूप की अपेक्षा कम पाया जाता है । इन दोनों की 
आघटतन 40 वर्ष की आयु के पण्चात्‌ अधिक होती है । 

लसीकापव जीघ्र ही विश्लेषित हो जाते है । कुछ विक्लेप धीरे-धीरे व्धित 
होते हे तथा दीर्घकाल तक स्थानीकृत रहते है जबकि कूछ का विस्तार द्र॒त गति 
से होता है और समीपवर्ती अवयव नप्ट हो जाते है । 

ऊतिकीय सरचता प्ररूपी होती है तथा उपकला मुकक्‍ताओ (थ[जंवाला्नो 
7८४75) एवं कोशिकानीडो की उपस्थिति पाई जाती है। ये अर्वुद झूक-को शिका- 
स्तर (9770॥6 ८९!॥] ]8ए०7) से उत्पन्न होते है । 

एपिथीलियोमा, (९[॥7०॥०079) का प्रादुर्भाव प्रसामान्य त्वचा में भी 
हो सकता है। अत्यन्त उष्ण या अत्यन्त ठड़े मौसम में कार्य करने वाले 
व्यक्तियों मे यह अधिक होता है, यथा कृपक, नाविक, ऐजिन में कोयला 
झोकने वाले आदि । इन अर्वृदों की सामान्यत स्थिति आवन, कपोल, ओप्ठ, 
मस्तक तथा देह-शाखाओ (&४४॥८॥॥॥2$) में होती है । 

चिरकारी क्षोम अथवा कासिनोजन पदार्थों से सपर्क के कारण त्वचा के 
कुछ क्षेत्रों मे एपिथीलियोमा उत्पन्न होने की अधिक प्रवृत्ति होती है । उदाहरणत 
कश्मीरी व्यक्ति ठड से बचाव के लिए एक अगीठी-सी शरीर से लूटकाये रखते 
है जिसे 'कागडी' कहते है। इसके कारण 'कागडी कीसर' उत्पन्न हो जाता है | 
कमर पर बहुत तग वस्त्र पहनने के फलस्वरूप घर्पण तथा क्लोभ उत्पन्न होता 
हैं तथा वह क्षेत्र बिवर्ण हो जाता है। इस क्षेत्र मे भी कासिनोमा होने की 
सभावना रहती है (चित्र 260) । नंगे पैर सडको की मरम्मत करने वाले 
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श्रमिकों को तारकोछ से संपर्क के कारण कसर हो सकता है | ध्नके अतिरिक्त 
कारखानों की चिमनी साफ करने वाले व्यक्तियों मे वृषणकोश का कैंसर 
(णावरा९ए ३ए९९एथआ*5 ट्थाए्श) तथा सूत मिलो में 'म्यूल कातने वाले का 
केसर' ( पा 5090॥08 0ध्वाए८। ) भी विस्यात है । दाह के उपरात चिरकारी 
ब्रण के उप्रात में दुईम परिवर्तत हो राऊता है। ऐसे कैंसर को मार्जोलिन का 
त्रण ((७]0॥॥'5 ए|८०) कहा जाता है (चित्र 26) । 


चिकित्सा 


इस अर्व॑द की चिक्रित्सा की आदर्श विधि सपूर्ण ब्रण का, प्रादेशिक पर्वो- 
सहित, उच्छेद है। यदि यह सभव न हो तो स्थानीय उच्छेद तथा रेडियम या 
एक्सरे, अथवा दोनों, का प्रयोग किया जा सकता हे । एक से अधिक विधियों 
के सयुक्त प्रयोग का परिणाम प्रायः उत्तम रहता है, कितु स्मरणीय है कि 
प्रत्येक अर्वृद की चिकित्सा-विधि उसकी स्थिति, आकार, विस्तार-सीमा, दुर्दमता- 
कोटि तथा रोगी को आग को दृष्टि मे रखकर निर्धारित करनी होती है । 


दुर्देभ मेलेनोमा (गरक्नांट्राशा प्राशैक्राण्ा9) 


चिरकाल से यह विवाद का विपय रहा है कि इस अर्वृद का वर्गीकरण 
साकोमा ($४7००779 ) के अन्तर्गत किया जाए अथवा कासिनोमा (८वाजा0॥9 ) 
के अन्तर्गत । यद्यपि दोनो मतो की पुष्टि के लिए कतिपय तक प्रस्तुत किए जा 
सकते है, तो भी यही श्रेयस्कर है कि इन अवबुंदो को दुर्देम मेलेनोमा के नाम 
से सबोधित किया जाये । 

ये अबृद प्रायः मेलेनिन (720॥॥) उत्पन्न करते है जिससे वे वर्णकयुक्त 
होते है कितु कुछ अर्वृद वर्णकरहित भी होते है । उन्हें मेलेनिनहीन मेलेनोमा 
(९६॥०॥० 7702॥079) कहा जाता है । 

दुर्देम मेलेनोमा की उत्पत्ति वर्णकयुक्त न्‍्यच्छ (छांह्ठागरशा(०० ॥86ए॥5) में 
अथवा प्रसामान्य त्वचा में हो सकती है । नख-पुटक (7श्ां] [00), गुदाउपात 
(शवों ग्राशआा8॥) तथा नाक में विद्यमान वर्णकयुकत मोल प्राय. दुर्दम होने की 
ओर प्रवृत्त होते है! प्राथमिक अवुंद की स्थिति पदतल, आयरिस (व7$), 
आनन अथवा पादागूलि मे कही भी हो सकती है। विक्षेपण लूसीका-मार्ग 
अथवा रकक्‍तमार्ग, दोनो प्रकार से हो सकता है तथा प्रायः त्वचा, लसीकापर्व 
और यकृत में पाया जाता है। 

शरीर में 4सी मोल (770]०) के आकार की वृद्धि या क्षोभ उत्पन्न हो 


आई 
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जाना दुर्देभ परिवर्तत का प्रथम लक्षण है। उसमें जलन या खुजली को 
अनुभूति हो सकती है तथा कालछातर मे ब्रणोत्पत्ति व रक्तत्राव भी हो सकता 
है। कभी-कभी प्राथमिक अर्वृद अत्यन्त छघु व अस्पप्ट होता है, द्वितीयक बृहत्‌ 
होते है जो रोग का प्रथम चिह्न हो सकते है । 


व्यापक विल्लेपयुक्त रोगियों के मूत्र में मेलेनोजन (ए्राश्वा0०8०) नामक 
यौगिक विद्यमान होता है, जो वायु के सपर्क मे आकर आव्सीकरण के कारण 
गहरा भूरा रग का हो जाता है। 


खविकित्सा 


दुर्देम मेलेनीमा विकिरण-प्रतिरोधी होता है। चिकित्सा का एक मात्र साधन 
यदि सम्भव हो तो, क्ीत्र अमोच्छेदर अथवा प्रादेशिक रूसीकापरदों सहित 
अर्वृद के व्यापक उच्छेद के रूप में होता है। इस रोग का प्राग्जान ([902/085) 
प्राथ, शोचनीय होता है क्योकि विश्लेषण बहुत जीघ्र हो जाता हे । 


जेन्थोमा (हशा[॥07॥2) 


ये वास्तव में अर्बृद नहीं होते किन्तु आक्रृति में उनके समान होते है। 
ये वेक्त लिपाइड चयापचय (![000 प्रा॥४700597) के फलस्वरूप त्वचा में 
त्वग्रक्तिमा से घिरे अनेक लथ्‌ पवकों के रूप में प्रकट होते है। इनका रूप 
चपटा, रंग पीला और प्रगमाढता मद होती है। कभी-कभी ये हढ़ तथा व तक- 
युक्त भी हो सकते है । 

नेत्रच्छद में स्थित जेन्थोमा को (शध्या९|85॥9 02/980/2 07) भी कहते 
है। ये प्राय द्विपार्णष्वी होते है और अधिक आयु वाले व्यक्तियों के ऊब्वे नेत्र- 
च्ठद के अतरीय कैन्चस (7र7श ०87॥॥708) मे पाये जाते है । 

अतिलिपाइडरक्तता (#979भ_9#८॥9) से युक्त मधुमेह रोगियों के 
करतल, पादतरू, नितव, आनन तथा कोहनियो पर सहसा अनेक जेंन्थोमा प्रकट 
हो सकते है। इस दणा को मधथुमेही जेन्योमा (अक्या॥004 ता9०व४००7ए) 
कहते हैं। इस दशा में नेत्रच्छद प्रभावित नही होते । मधुमेही जेन्थोमा दाव- 
वेदनशील तथा खाजयुक्त होते है। ऊतकीय दृष्टि से सब प्रकार के जेंन्योमा 
महाकोशिकाओ (8शा: ०९४]४) तथा फेन-कोशिकाओ (0७7 ०९)७) या 
जेन्थीमा कोशिकाओं द्वारा निर्भित होते है। फेन या जेन्योमा कोशिकाओं की 
उत्पत्ति जालिका-अत कला तन्न से होती है । 
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चिकित्सा 

मधुमेही जेन्थीमा की चिक्रित्वा के लिए अल्पवसा आहार (0७ थि। 672) 
तथा इयसुलिन का प्रयोग पर्याप्त होता है। अन्य प्रकार के जेन्थीमा को, यदि 
आवश्यकता हो, बचत काटरी (ए०्ला0 थाएाश३) हारा अभिकृतत किया जा 
सकता है । 


त्वचा निरोवण 


रोपण के लिए त्वचा स्वयं रोगी के घरीर से (स्वनिरोप 80०84 ) 
अथवा किसी अन्य व्यक्ति के घरीर से (समनिरोप, ॥070हशा) प्राप्त को 
जा सकती है । व्यावहारिक रूप में केवल स्वनिरोप ही प्रयुक्त किए जाते है 
क्योंकि समनिरोप प्राय प्रस्थापित नहीं हो पाते । 

त्वचा निरोप दो प्रकार के होते ह---मुबत निरोप (7०९ 879) तथा त्वचा 
प्रछब ($॥0॥ [8) । मुक्त निरोपण के लिए त्वचा का एक अश्य दाता क्षेत्र 
(6०7० 87८०४) से पूर्णत बिलंग करके ग्राही क्षेत्र (70९८कांशा। काट) पर 
रख दिया जाता है तथा वहा से पोपण प्राप्त करता है। प्रालव निरोप एक 
ओर दाता-लक्षेत्र से जुडा रहता है और बही से उसका रक्त सभरण होता है, 
दूसरी ओर वह ग्राही क्षेत्र पर आच्छादित होता है। प्राछ्व का वृ तक 
(7९०॥0)४) एकत्र या दोहरा हो सकता है | 


मुक्त त्वचा-निरोपण 


|] 


मोटाई के अनुसार त्वचा निरोप चार प्रकार के हो सकते है । 


थीर्श निरोप (राशब्ला हा) 


इस विधि मे वाह्मत्वचा (6०४6८०४7१9) को अन्त -त्वचा या कोरियम की नोक- 
तक, उस्तरे या डमेंटोम ((०४8077०) की सहायता से पृथक किया जाता है 
निरोप ले लेने पर दाताक्षेत्र मे अनेक ल्लुद्र रक्तत्नाव बिन्दु (7०८०[॥78 7०ंग्रां5) 
शेप रहते है । यह विधध सर्वाधिक प्रचलित है क्योकि इसके द्वारा पर्याप्त आकार 
के ग्रापट प्राप्त किए जा सकते है तथा दाता क्षेत्र का शीघ्र ही पुन उपकलाभवन 
(7९-९[।॥09]290॥ ) हो जाता है । 

थीश ग्राफ्ट प्राय जाघ (उरु), बाहु तथा उदर से लिया जाता है । पतला 
होने के कारण इसे थोड़े पोपण की आवश्यकता होती है जो इसे ग्राही क्षेत्र 
से सहज मे प्राप्त हो जाता है। फलस्वरूप निरोपण की यह विधि प्रायः सफल 
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रहती है । 
ब्लेयर माध्यमिक त्वचा निरोप (छोाथा। इ्रशयाध्त॥९ शंताएाशी ) --- 
यह थीर्श रोप की अपेक्षा तनिक मोटा होता हैं । ब्लेयर रोप के लिए त्वचा की 
आधी से तीन-चौथाई मोटाई को काटा जाता है। इसमे सपूर्ण चर्म (८०7णआ ) 
सम्मिलित होता है किन्तु रोम-पुटको तथा त्वग्वसा-ग्रथियो को दाता क्षेत्र पर 
ही छोड दिया जाता है ताकि वहा पुन उयकलासवन हो सके । इस विधि की 
विभेष उपयोगिता तब होती है जव पूर्ण-मोटाई-निरोप (0॥-77007655 2) 
की आवश्यकता हो किन्तु पर्याप्त दाताक्षेत्र उपलब्ध न हो। इस प्रकार के 
ग्राफ्ट में थीर्श ग्राफ्ट की अपेक्षा त्वचा का प्राकृतिक रग अपरिवत्तित रहने की 
अधिक सम्भावना होती है । 
वोल्फ पुर्ण मोटाई रोप (ज०॥७४७४] फ्रांटप्र८६ ए7४४)--इस में त्वचा के 
सभी स्तर विद्यमान होते हैं । इसका सीमित परिमाण ही प्राप्त किया जा सकता 
है, क्योकि दाताक्षेत्र को त्वचारोपण या समीपवर्ती त्वचा के स्पंण (5॥07रा8) 
द्वारा पुत आच्छादित करना होता है । यह विधि कपोल, नेत्रच्छद, नासा आदि 
को निरोधित करने के लिए विजेप उपयोगी है। दाताक्षेत्र का चुनाव ग्राही 
क्षेत्र में त्वचा के रग, रोमिलता, प्रगाढता (००॥४७४९7९५), खिंचाव आदि 
अनेक घटको को दृष्टिगत रखते हुए किया जाता है। इन निरोपो में वसा की 
उपस्थिति अवाछनीय होती है । जिश्नमुडच्छद (7९.0४०८) इस दृष्टि से एक 
उत्तम दाता क्षंत्र है, क्योकि यहां त्वचा वसारहित होती है । 
रेवडिन पिच निरोप (१९शशथा। फांगणी प्वाथ)--इसका आकार छोटा 
तथा मोटाई 0 2-0 3 मिलीमीटर होती है। इसे प्राप्त करने के लिए पिच 
करके या चुटकी भरके त्वचा को ऊचा उठाकर परिसर पर काट दिया जाता 
है। फलत्वरूप इस निरोप की मोटाई केन्द्र मे पूर्ण किन्तु परिसर पर थीर्श 
रोप के समान होती है । इन रोपो को ग्राही क्षेत्र पर इस प्रकार स्थापित 
किया जाता है कि निरोपो की पक्तियो में 05 ५॥|7] का अतर रहे। रेबडिन 
विधि का प्रयोग तभी किया जाता है जब ग्राही क्षेत्र विस्तृत हो और पर्याप्त दाता 
क्षेत्र उपलब्ध न हो । इसका परिणाम विशेष सतोपप्रद नही होता किन्तु कठिन 
परिस्थितियों मे यह विधि उपयोगी होती है । 


उपचार 


सफल रोपण के लिए आवश्यक है क्रि ग्राही क्षत्र स्वच्छ तथा पूतिरहित 
हो । रोगी का पुप्ट तथा स्वस्थ होना वाछनीय है, तथापि जीर्ण रोगियों में 


त्वचा 507 


7889) । 


फाइलेरिया के परजीवी की लम्बाई 30 से 60 77 तक होती है। मादा 
का आकार नर से लगभग दोगुना होता है। वयस्क कृमियों का निवास तथा 
विकास लज्तीकातत्र व सयोजी ऊतकों में होता है। यहां से निर्मुबतत होकर 
सृक्ष्मफाइलेरिया (प्रांश०॥479) रक्त मे परिसचरित होने छूगते है। रात्रि 
फाइलेरिया (#ा8 700 पावर) में $ 9 पर, और 2 9. 70. के मध्य परि- 
सरीय रक्‍त में माइक्रोफाइलेरिया पाये जाते है । दैनिक फाइलेरिया (7किा& 
0ाएा॥8) में ये दिन तथा रात, दोनो समय पाये जाते हैं । इन परजीवियों के 
पारगमन के लिए भारत मे पाये जाने वाली मच्छरों की अनेक जातिया रोगवाहक 
कीट (#75९0 ए४८०८०१$) का कार्य करती है। सूक्ष्मफाइलेरिया का विकास 
परपोषी कीट के आन तथा अन्य ऊतको में होता हे तथा वही उनके विकास 
की मध्य अवस्था (॥(टगार्ताक्वा० 5६8९०) पूर्ण होती हे; तत्पश्चात्‌ वे मच्छर- 
दण द्वारा मनुष्य के घरीर मे प्रवेश पा जाते है। इस प्रकार लगभग एक 
की अवधि में फाइलेरिया जीव का जीवनचक्र पूरा हो जाता है । 
रोगी को उत्तरावस्था में छसीका-अवरोध के कारण फोलपाव, हाथीपाव 
या ब्लीपद (लक्काशागा9४5) तथा लसीका वषणकोण (जाए) ६४०ए॥) 
की दणा उत्पन्न होती है । इस विलम्बित अवस्था तथा रोग की आरम्भिक 
अवस्था से परिसरीय रक्त सूक्ष्मफाइलेरिया (7900#94) से रहित होता है । 
फाइलेरिया सक्रमण से गरीर में रोगक्षमता (777779) नही उत्पन्न होती। 


95| में अनुमान किया गया था कि भारत में 25 करोड़ व्यक्ति फाइलेरिया 
के स्थानिक (2॥(१ंथाग०) क्षेत्रों में रहते हे तथा कश्मीर, पजाव और राज- 
स्थान राज्य इस रोग से मुक्त है। 955 में राष्ट्रीय फाइलेरिया नियत्रण 
(780078 87& ००॥०0]) की रिपोर्ट के अनुसार 64,000,000 भारतीय 
ऐसे स्थानों मे रह रहे थे जहा फाइलेरिया का भय उपस्थित था। राष्ट्रीय सर्वे 
से प्रतीत होता है कि पूर्वत: फाइलरिया-मुक्त क्षेत्री मे भी इस रोग का प्रसार 
हो रहा है तथा समस्या विकट रूप ग्रहण करती जा रही है । 


इस रोग के विस्तार के दो प्रमुख कारण है * () अपर्याप्त वाहितमल- 
($८४४४8०) व्यवस्था वाले घहरो मे मच्छरों की अधिक उत्पत्ति होती है; (2) 
नगरीकरण (एरफ्थ्गाटा0०) और द्रुत उद्योगीकरण (760वकाइकवाणा ) 
के फलस्वरूप जनसख्या का विगञाल स्थानातरण हुआ हैं तथा सक्रमणरहित क्षेत्रों 
में भी फाइलेरिया का प्रवेश हो गया है । 
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विक्ृति 

बेकृतिक रूप से फाइलेरिया के विभिष्ट अधिलक्षण लसीकाबाहिनियों का 
शोथ, अवरोध और ततुभवन है । ऐसा विभेषत. उदर-गुहिका की लसीका- 
वाहिनियो मे पया जाता है तथा इसका कारण वयस्क कृमियों की उपस्थिति 
होती है। सूक््मफाइलेरिया या माइक्रोफाइलेरिया (77'टार्ण॥4779) स्वयं किसी 
विक्षति के लिए उत्त रदायी नही होते । 

लसीकापवों मे जालिका अन्त कछा-अतिविकसन (70०४0 -श000॥0- 
[4 ॥99॥9959) तया कमिक्रार्चदीय गोब (हाक्ापरणानणा5 पका) 
8६॥0॥) पाया जाता है जिसमें लसीका-कोशिकाओं, इयोसिनोफिलो तथा 
आगतुकशगल्य-प्ररूपी महाकोशिकाओ ([णशट्ठा 7009 8ंथ्ा। ०:॥।$) की प्रधानता 
होती है। छसीकाबाहिनियों में विविध कोटि का अन्त कला-अतिविकसन, 
जालिका-को शिका अतिविकसन, भित्ति तथा समीपस्थ ऊतको का शोथ, घनाखता- 
अवरोध तथा ततु ऊतक द्वारा प्रतिस्थापन पाया जाता हे । 

लसीकावाहिनियो के पुनरावर्ती शोथ के कारण दृरस्थ वाहिनिया अवरोधित 
हो जाती है और लसीका-प्रवाह रुक जाता है। लमीकावाहिनिया अवबरोध के 
कारण विस्फारित हो जाती है । कुछ अगो, उदाहरणत' वृषणकोश, में ऐसा 
विशेषत पाया जाता है। प्रभावित ऊतक ग्ोफयुक्त हो जाते है और उनमे 
सयोजी ऊत्तक का प्रफलन होने लगता है । शाखाअगो (6४४८आ।02८४) मे, त्वचा 
तथा अधस्त्वचा-ऊतक की अतिथय वृद्धि के कारण फीलपाव या इलीपद 
(९।९७॥87/885) की दा उत्पन्न हो जाती है (चित्र 262) । ततु-ऊतक की 
वृद्धि त्वचा के गभीर-स्तरों मे आरम्भ होती है तथा धीरे-धीरे यह क्रिया अध- 
सत्वक्‌ ऊतक में भी होने लगती है । 

जब लसीका-महावाहिनी (07800० 00७०७) के अवरोध के फलस्वरूप 
विस्कारित लतीकावाहिकाए फटकर मूत्रक्षेत्र मं खुल जाती है तो वसालसीका- 
मेह या काइलमेह (०४५प्ा७) की दह्ा पाई जाती है । 

अभी यह निश्चित नही है कि फाइलेरिया में होने वाला छत्तीकावाहिका शोय 
कृमि के कारण होता है या स्ट्रेप्टोकोकस, स्ट्रेफिलोकोकस आदि द्वारा द्वितीयक | 
संक्रमण के कारण । कुछ व्यक्तियों का विचार है कि भौतिक क्षोभ, स्रावो अयवा 
विघटन-उत्पादों के कारण जीवित या मृत वयस्क कृमि ही, शोथ तथा उसके 
परिणाम रूप ततुभवन के लिए उत्तरदायी होता है । 

अन्य प्रकार के लक्षीका-वाहिका-शोय की तुलना में फाइलेरिया प्रहप की 
विशेषता यह होती है कि इसका विस्तार केन्द्र से परिसर की ओर होता है 
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--[पश्चगतिक लसीकावाहिका गोथ, 7९00ट806 ]एफजीश्याष्टा/5 ) । 
स्थानपदिक क्षेत्रों मे लक्षणहीन रोगी भी पाये जाते है जिनके रक्त में दीर्घे- 
काल तक भमाइक्रोफाइलेरिया विद्यमान होते है । ऐसे रोगी फाइलेरिया सक्रमण 
के भडार (65९ए४००) तथा वाहक («काएंधा) का काम करते है। इलीपद 
केवल उन्ही रोगियो में प्रकट होता है जिसमें सक्रमण का पुनरावर्ती प्रवल 
प्रकोप हो । - 


लाक्षणिक रूप 


इन्हे शोथ अवस्था तथा अवरोध भवरथा में विभाजित क्या जा सकता है 
किन्तु ये दोनो अवस्थाए सहवर्ती भी हो सकती है। 









# ७७३+ कं 
चर अर हक + हे 
इक, 
ल्‍्‌ + 0१ है हद कर 


7 
+% का 








न्प थी 
| 
रे 
रभ्र 
शो १५ ५ 
१५ 
श्र 
६] 
है है 
£॥ 
कि 
प्र 
£ है नर 
रह श रे 
2६ 
रे 
4 
४ 
छू ६ 
बज 


45 ला है बे 
हा 2: 
+ः ञ्जै 

* न्ह््नै 

क्र्ना 










४ मन 5 के 
हू शा 
7 ,.5* ह 
रे 
औैन ओह 


हि 
कप 
४ 
डर 
प्र 
का 
$ रे 


ही ९ 


है. १९५ 
न 


रे 
+ 
रे 
9) 
ध 
च् 
० »$ 
कि ९ न्‍ैँ 
६ +# ० हें 
रे 


श्र + 


चित्र 262---इलीपद 


त्वचा 309 


---(पश्चगतिक लसीकावाहिका शोथ, 7८00:806 |शणण्राश्याष्टा/ं5) । 

स्थानपदिक क्षेत्रों मे लक्षणहीन रोगी भी पाये जाते है जिनके रक्त में दीघे- 
काल तक माइक्रोफाइलेरिया विद्यमान होते है । ऐसे रोगी फाइलेरिया सक्रमण 
के भडार (८5८एणा) तथा वाहक (८ाएा८०) का काम करते है। इलीपद 
केवल उन्ही रोगियों में प्रकट होता है जिसमे सक्रमण का पुनरावर्ती प्रवल 
प्रकोप हो |, " 


लाक्षणिक रूप 


इन्हे शोथ अवस्था तथा अवरोध अवरथा में विभाजित क्या जा सकता है 
किन्तु ये दोनो अवस्थाए सहवर्ती भी हो सकती है। 
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शोथ अवस्था 

तीन्नलसीकावाहिका शोथ--यह रोग की अत्यन्त आरम्भिक अवस्था में अभि- 
व्यक्त होता है । अधिकत यह निम्न शाखाअग ([0ए४ छ&धशध्यगा9) में पाया 
जाता है। अग में सूजन, पीडा तथा लछसीकावाहिकाओं की छारू धारिया 
विद्यमान होती है। शीतकम्प सहित ज्वर तथा जीवविपरक्तता आदि देंहिक 
लक्षण भी पाये जाते हैं। यदि उदरीय लसीकावाहिकाएं झोथयुवत हो तो तीक्न 
उदर (807(6 8000772॥) के लक्षण पाये जा सकते है । | 

तीब्ररज्जुकाशोथ (#97/९00605), अध्यंड ज्ोथ (कांग्राठएआ05) तथा 
वृषण ज्ञोय (०८॥॥५)--इन अवस्थाओ का आरम्भ सहसा होता हे । वृषण 
और वृपण रज्जु (59.7803 ९०००) पीड़ायुक्त हो जाते है तथा अध्यड 
(०.॥00 975) और वृपण में सूजन, कोप्णता और स्पर्शासहता पाई जाती है। 
रोगी को शीतयुक्त ज्वर तथा कभी-कभी वमन भी होता हे । प्रायः जलवृपण या 
हाड्रोसील (0)070०48०४) भी विद्यमान होती है । 

तीत्रलसीकापर्वशोथ---यह लसीकावाहिकाशोथ का सहवर्ती होता है । 
प्रादेशिक पर्व विवर्धित, पीड़ायुक्त और स्पर्शासह हो जाते है । अधिचक्रक 
(९[४0९॥687) तथा वक्षण (7720॥74/) पर्वो में ऐसा अधिक होता है। 

विद्रधि--लसीका-पर्वों अथवा अतरापेशी प्रावरणी-स्तरो (#7शग्राए5९८ए- 
[87 48509] 9]876९) में विद्रधि प्रायः उत्पन्न हो सकती है। कभी-कभी विद्रधि- 
गुहिका में मत फाइलेरिया कृमि भी पाये जाते हें । 

फाइलेरिया ज्वर--यह ज्वर, शीत कम्प (778075) तथा स्वेदन के रूप में 
अभिलक्षित होता है किन्तु भय के कोई स्पष्ट चिह्न दृष्टिगोचर नही होते । 
सभवत यह दशा उदरीय लसीकावाहिकाशोथ (494077॥79 [ए779]42॥/$) 
के कारण होती है । 

इलेपक कलाग्योथ (5॥0४॥$)---आरम्भ में फाइलेरिया-जन्य इलेपककला- 
गोथ होता है किन्तु वह प्रायः सपूथ सधिगोध ($प9एफए५४ 7775) 
में परिणत हो जाता है । 
अवरोध अवस्था 

लसीका अपस्फीति (॥शाए॥। एथ्ा०९5)--लसीका पर्व विवधित, खंडकित 
ओर पीडारहित होते है तथा सम्बन्धित वाहिकाएं तनी हुई और विस्फारित होती 


है। इन्हें अपस्फीत पर्व (५७॥7005० 84॥05) कहते है । छेदन के पढचात्‌ इनमे 
एक लूसीका-नाडीब्रण ( 9ध78४5$82०॥६ ]जगा०॥$70९) बना रहता है । 
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लसीकावृषणकोश (॥5॥॥ 5९८०४४॥)--इस दशा में वृषणकोश फूल जाता 
है तथा लसीकावाहिकाए विस्फारित और कुटिल होती है । वृपणकोश पर स्वच्छ, 
पारभासी स्फुटिकाए प्रकट हो जाती है जिनके विदीर्ण होने पर छलसीका का 
सतत विसर्जन होने लगता है । इस द्रव में सूक्ष्मफाइलेरिया पाग्रे जा सकते है । 
कालातर में इलीपद (6८०॥७70988) भी उत्पन्न हो सकता है (चित्र 263) । 
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चित्र 263-- वृषण कोश का इलीपद 


काइलमेह (८५)एणाव०३)--इस दशा मे मृत्र दूध के समान प्रतीत होता हैँ तथा 
इसे रक्त में मिलाने पर गुलाबी रग उत्पन्त होता हे । यह दा सहसा पीठ, 
अधोजठर (॥979089807ए० ) तथा जाघ में तीत्र पीडा के साथ प्रकट होती है 
तथा सहसा ही समाप्त भी हो जाती है। समय-समय पर इस दशा का प्रकोप 
होता रहता है । 

इलीपद (९९क्राभ0955५)--यह इस रोग की एक प्रमुख अभिव्यक्ति है 
तथा बहुलता से पाई जाती है। इसे फीलयाव या हाथीपाव भी कहते है 
इल।पद रोगियों की सख्या रक्‍त में सृक्ष्मफाइलेरिया से युक्त व्यक्तियों की सख्या 
की तुलना में बहुत कम होती है । स्मरणीय है कि हाथीपाव अनिवार्यत. फाइ- 
लेरियाजन्य नही होता तथा अस्थानपदिक (707-0॥76थ८7॥०) तथा उप्ण- 
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कटित्रव से बाहर (॥0॥-7090४॥) के क्षेत्रो मे भी पाया जाता है । यह दशा 
चिरकारी व्यापक लसीऊफा-अवरोध के फलस्वरूप उत्पन्त होती है । इसके कारण 
निम्नलिखित हो सकते हे--कासिनोमा अन्त राचरण (९॥7णा॥0978(009 ॥॥- 
(07000॥), लमीका पर्वो का विस्तृत उच्छेद, पुनरावर्ती अफाउलेरीय लसीका- 
वाहिनीशोय ([ए९०पाणाए ॥णानीवावयं ॥आाफशा85) | 

इलीपद में त्वचा स्थूल, रूक्ष और दल्की हो जाती है (चित्र 262) । अग 
पर, विशेषतः पादागुलियों फे मध्य, विदर (॥55005) एवं ब्रण (७०८७) 
उत्पन्न हो जाते हे । अग की स्फीति एवं बजन में अत्यधिक वृद्धि के कारण 
रोगी की गतिशीलछता में बाधा पड सकती है। तथापि अत्यन्त मोटे अगी वाले 
अनेक रोगी पर्याप्त सक्रिय भी होते है । 

सर्वाधिक प्रभावित अग टाग तथा वृषणकोश होते है (चित्र 262 व 263) । 
इनके पश्चात्‌ ऋ्रमानुसार बाहु, भग तथा स्तन का स्थान होता है । 


निदान 


सूक्ष्मफाइलेरिया का निरददर्शन केवल रोग की मध्यस्य अवस्था में ही किया 
जा सकता हे । इस प्रयोजन के लिए रात को 9 बजे के पश्चात्‌ रक्त की एक 
मोटी फिल्म तेयार की जाती है तथा उसका आद्र अवस्था में अथवा शुप्फ एव 
अभिरंजित अवस्था में अध्ययन किया जाता है। लसीका-पर्वों की जीवोति- 
परीक्षा (900.$9) करना प्रायः अनुचित होता है क्योकि इससे लूसीका-अव- 
रोध की सभावना वढ जाती है | इस रोग के लिए कोई विशिष्ट प्रयोगगाला 
परीक्षण (890008009 (९५) नही होता, अत. निदान मुस्यत. लक्षण और 
चिह्नो पर निर्भर होता हे । 


चिकित्सा 


इस कृमि को नप्ट करने य। रोग की प्रगित में बाधा डालने के लिए अभी 
तक कोई विशिष्ट औपध उपलब्ध नही है । इस रोग के लिए प्रयुक्त औपधों 
का प्रभाव केवल यह होता है कि परिस तय रक्त में सृक्ष्मफाइलेरिया (ग्रांि0- 
(808) समाप्त हो जाते हे तथा इस प्रकार मच्छरो द्वारा रोग का स्थानपदिक 
पारगमन (९॥(७॥0 (ध्याघरां5७०॥) रुक जाता है। आर्सेनिक (&5९॥0) 
ओर एटिमनी (रग्रणा9) के निवेलेन्सी (४४४)४)।) और पचवेलेन्सी 
(0एथा(एएव ०) योग इस सम्बन्ध में उपयोगी रहते है, एदाहरणतः यूरिया 
स्टिबेमीन (७९०७ $00श॥॥776) या एसेटिलार्सन (8९९५ ध४०॥) । हाल में 
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हेट्रुजन (॥60824, 07०ए]८4००778276) नामक ओऔपध भी परिसरीय 
रक्त को सूक्ष्मफाइलेरियाओ से मुक्त करने के लिए अत्यत लाभदायक सिद्ध 
हुई है । शरीर इसके प्रति प्राय सहनशील होता है कितु कुछ मे इसके कतिपय 
अवाछतीय प्रभाव हो सकते हैं, यथा, ज्वर, मतछी, अक्षधा, सधिपीड़ा, उदर- 
पीडा, कण्डू (़ापा४७), पित्ती (घराधादक्षात9), जलस्फोट रेश (ए८शआं०परश 
785॥ ) आदि । 

औपधो द्वारा फाइलेरिया का निवारण सन्देहास्पद होता है। स्थानपदिक 
क्षेत्रों (॥००८ग्रा८ ००5) में जनस्वास्थ्य (970) ॥८०|४॥ ) सम्बन्धी उपायो 
का प्रयोग आघटन दर घटाने में सहायक होता है । 2-3 सप्ताह तक भोजनो- 
परान्त दिन में तीन वार हेद्राजन (#60४2०॥ ) का 2 पा प्रति किलोग्राम शरीर 
भार की मात्रा में सामूहिक प्रयोग भी लाभदायक होता है । 


ओषध चिकित्सा 


जल में 0 प्रतिशत जीवाणुरहित ग्लिसरीन के 2-3 7। अत धमनी इजेक्शन 
प्रयोग के फलस्वरूप अग के आकार मे पर्याप्त स्थायी हास होने का दावा किया 
गया है । ये इजेक्शन अत्यन्त धीरे-धीरे लगाये जाते हैं । 

अग का उत्थान (९८९४०४०॥) तथा ह॒ढ प्रत्यास्थ पट्टी (0!850० 0070286) 
का प्रयोग भी लाभदायक होता है । अगर को सावुन तथा कोप्ण जल से धोकर 
उस पर सेलिसिलिक मरहम (5४॥09]0 ०7077०॥$) लगाना चाहिए ताकि 
त्वचा कोमल व सक्रमणरहित रहें । 


दाल्य चिकित्सा 


इलीपद (९६०॥8709&5) की इहाल्य चिकित्सा के लिए समय-समय पर 
अनेक आपरेशन सुझाये गये हैँ । उनके सिद्धान्त निम्नलिखित हैं :--- 

() छूसीका परिसचरण को पुनःस्थापित करना लसीकावाहिका-संधान 
(970॥3॥8077859)--यहाँ अधस्त्वचा ऊतक मे लम्बे रेशमी धागे प्रविष्ट 
किये जाते हे, कोडोलियोन ([(०११०९०४) का आपरेदन---गभीर प्रावरणी (6९८७ 
48504) से लम्बी पत्तियाँ काठ कर निकाल दी जाती है ताकि उपरिस्थ तथा 
गभी रस्थ लसीकावाहिकाओं में सपर्क स्थापित हो सके; जग(30॥2०) का आपरेदान 
'गभीर प्रावरणी में 25-30 छोटी खिडकियाँ बनाकर उनमे रेशमी धागे प्रविप्ट 
कर दिये जाते है जो पेशी तथा स्थूछ अधस्त्वचा-ऊत्तक के मध्य वत्ती (शांलट) 
का कार्य करते है, रोज (११०४८) का आपरेशन---अस्थि के कार्टेक्स (००7०७) 
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में ट्रेफाइन (४7०७9॥776) छिद्र करके उनमे से प्रावरणी के रोल (70]]8 ) निकाले 
जाते है जो अधस्त्वचा-ऊतक से अस्थि मज्जा की ओर प्रवाह मे योग देते हे । 

(2) इलीपदाभ ऊतक (७०ए०॥४॥४०४ ॥5506) की अधिकतम सम्भव 
मात्रा का अपहरण करना । ऐसा करते समय ध्यान रखना चाहिए कि त्वचा की 
हानि लघुतम हो । आवश्यकतानुसार त्वचा-रोपण (&ंदा हाथ) भी किया 
जा सकता है । 

(3) शरीर को अतिरिक्त भार से मुक्त करने के लिए निम्न शाखा अग का 
(0प्रथ' ०४एरध्गा५), स्तन काऔर कभी-कभी, किन्तु अत्यन्त विरल, ऊध्वे शाखा 
अग का अगोच्छेद करना। 

यदि जननाग प्रभावित हो तो शिश्न की त्वचा तया वृपषणकोश की त्वचा 
व अधस्त्वचा-ऊतक का अपहरण करके शिश्त का त्वचानिरोपण और वृपणकोश 
का पुन्तिर्माण (7८०0॥४7४०॥07) किया जा सकता है। इस आपरेशन का 
परिणाम उत्साहवर्धक पाया गया है । किन्तु शाखाअगों मे रसीका-परिसचरण 
के लिए किये गये आपरेशनो का परिणाम प्रायः असन्तोपप्रद ही रहा है। 


ड्रेकोन्टाएसिस या गिनीकृमि रोग (79780०7॥888 07 8पए॥०० 
ए/077] 086986) 


गिनी कृमि ([0780000ए" ४5४ ॥०67॥7श॥&४8) द्वारा सक्रमण भारत मे पर्याप्त 
विस्तृत हैं । पश्चिमार्ध, विशेषत. राजस्थान, गुजरात, वम्बई और मंसूर व दक्षिण 
के कुछ क्षेत्रों मे यह बहुलता से पाया जाता है । 


विकृति 


इस रोग का वाहक कीट या वेक्टर (५९००) एक साइकलोप्स होता 
(०४८।००५) है जो खडे तालाबो या कुओ का अशुद्ध पानी पीने से शरीर मे 
प्रविष्ट होता है । सीढी-युक्त कुओ में इसकी सम्भावना अधिक होती है क्योकि 
जब व्यक्ति जल भरने कुएँ मे उतरते है तो उनके पैरो मे विद्यमान विक्षतियों से 
लार्वा विर्सजित हो कर जल में उपस्थित साइक्लोप्स सक्रमित हो जाते है । 

दूपित जल के साथ शरीर मे पहुंचने के पश्चात्‌ साइक्लोप्स का पचन हो 
जाता है और छार्वा निर्मुक्त होकर वयस्क कृमियो मे विकसित हो जाते है। 
मदा के निपेचन (शि02900॥) के' पश्चात्‌ नर की मृत्यु हो जाती है। सगर्भ 
होने पर मादा शरीर के अधस्त्वचा ऊतक तक पहुँच जाती है। ऐसा विशेपत' 
उन भागो मे होता है जो प्रायः जल के सम्पर्क मे आते है, उदाहरणत पैर, टाग 
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आदि । कहारो एवं भिश्तियों मे यह पीठ पर भी पाया जाता है । 
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चित्र 264--गिनी कृमि रोग में पाये जाने वाले कैल्सी भूत कृमि 


जव क्ृमि त्वचा तक पहुँचता है तो उस स्थान पर पिटिका-समान या अंकुरक+ 
ब॒त्‌ (947०7) हृढीभूत क्षेत्र उत्पन्त हो जाता है तथा वहाँ कुछ समय पश्चात्‌ 
लगभग 2 ए्ञए्ाम व्यास का छाला वन जाता है। छाला फूटने पर एक रूघु छिद्र 
शेप रहता है । जल से सम्पर्क होने पर इस छिद्र से कृमि का गर्भाशय तनिक 
बाहर निकल आता है तथा अनेक छार्वों को निर्मुक्त कर देता है। इन छार्वों के 
भक्षण द्वारा साइकलोप्स (०४००७$) सक्रमित हो जाते है । 


क्लिनिकल अभिलक्षण 


उद्भवन काल . (7000800 9८700) लगभग 8-! 2 मास, किन्तु पूर्णतः: 
लक्षणहीन होता है | कृमि के त्वचा के नीचे पहुँचने से लगभग 6-8 घटे प्र॒र्व सर्वाग 
में पित्ती (णा।०»79) तथा कण्डु (9ाए7/05) हो सकती है । रोगी को दमा, 
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शवासकृच्छ अथवा सिर चकराने का कप्ट भी हो सकता है | वमन अथवा अति- 
सार की सम्भावना भी रहती है। कृमि त्वचा तक पहुँचने पर स्थानिक तीद्र 
खजली तथा जलन अनुभव होती है । 

उपरिलक्षित सर्वांगक लक्षण प्राय. विरल होते है । आम तौर पर गिनी कृमि 
के कारण रोगियो को नगण्य असुविधा होती है। गर्भाशय का समस्त अततवस्तु 
विसजित करने के पश्चात्‌ कृमि वाहर निकलने रूगता है। इस क्रिया मे सहायता 
देने के लिए कृमि को धीरे धीरे एक माचिस की तीली के गिरदे लपेटा जा सकता 
है । किन्तु ऐसा करते समय कृमि का कपंण नही करना चाहिए, अन्यथा उसके 
टूटने की सम्भावना रहती और निर्मेक्त अन्तवेस्तु के कारण ऊतिशोध (०४॥ए- 
05) होने का भय रहता है। स्थानपदिक क्षेत्रों मे ऐसा ऊतिशोध बहुधा पायण 
जाता है। शरीर प्रष्ठ तक न पहुँच सकने पर क्ृमि मृत होकर कंल्सीभूत 
हो जाते है। ऐसे कल्सीभूत क्ृमि शरीर मे विविध स्थानों पर पाये जा सकते है 
(चित्र 264) । गिनी कृमि के कारण स्थानिक विद्रधि भी उत्पन्न हो सकती है जो 
कभी-कभी चिरकारी एवं पुटीभूत (४0०0०79४(८०) हो जाती हे । विरछ अवसरों पर 
इस रोग के कारण चिरकारी इलेपकला-शोथ (शा।ण्ाट $/70एश६$) एवं 
सधिशोध भी हो सकता है । 


चिकित्सा 


इस रोग के निवारण के हेतु पीने के लिए उपयुक्त शुद्ध जल का प्रवन्ध 
आवश्यक है । स्थानपदिक क्षेत्रों मे केवल उवाले हुए जल का ही प्रयोग करना 
चाहिए। मैसूर मे सीडीयुक्त कुओ का प्रयोग वर्जित कर देने से आघटन दर में 
कमी हुईं है तथा कुछ क्षेत्रों से तो सक्रमण लुप्त हो हो गया है । 

जब क्ृमि त्वचा पर प्रकट हो जाये तो उसे एक गीले पैड (920) से ढक 
दिया जाता है तथा जंसे-जैसे वह छिद्र से निकले, मन्द कर्पण द्वारा उसे एक 
माचिस की तीली पर लपेट दिया जाता है। गीले पैड द्वारा क्ृमि के बाहर निक- 
लने मे सहायता मिलती है । जब तक प्रसव पूर्ण नही हो जाता क्ृमि कर्पण का 
प्रतिरोध करता है, जिसमे 5-20 दिन छूग जाते है। 

यदि फीताथायज्ीन (7०70/४82776) का जैतून के तेल मे बना एमल्शन 
(०70]870॥ ) इक्जंशन द्वारा कृृमि के चारो ओर स्यदित कर देने से उसकी मृत्यु 
हो जाती है, और उसके शरीर का विलयन होकर अवशोषण हो जाता है । 

ऊतिशोथ की चिकित्सा के लिए सिकाई तथा एटीबायोटिक औषधो का 
प्रयोग किया जाता है। पित्ती (पाक) या कण्डु ([#पाा७७) होने पर 
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एड्रे नेलिन (१07०॥4!76०) या इफेड्रिन (०७०॥९०7॥०) के प्रयोग की आवश्यकता 
भी पड़ सकती है। 
कैल्सीभूत कृमियो के लिए किसी उपचार की आवश्यकता नही होती । 


पेडियाँ 
अ्मिघात (॥780759) 


खेलते या काम करते समय प्राप- पेशियो के लघु अभिघात हो जाते है जो 
बिना किसी चिकित्सा के स्वयमेव ठीक हो जाते हैँ । औद्योगिक श्रमिको मे पेशियों 


न 


के तीव्र अभिघात भी पाये जाते है । 


कुट्टज ((०70५०४ ) 

कृट॒ज या कोट्यूजन प्राय: प्रत्यक्ष अभिघात के कारण होता है, किन्तु तीन 
सकूचन के कारण भी हो सकते है । पेशी-तन्तुओं के मध्य रक्तसचरण हो जाता 
है तथा पेशी स्पर्शासह हो जाती है | निष्क्रिय प्रसारण (98808 €#ऋशाओं०ा) 
तथा सक्रिय सक्चन करते समय पीड़ा होती है | अभिघात के समय पेशी आकरपे- 
युक्त होती है किन्तु कुछ समय पश्चात्‌ उसमे शिथ्रिकन एवं विकम्पी स्फुरण 
(फिप89 ां(ण्ांग25) प्रकट होने लगता है । शोफ (०९6६7) तथा परि- 
लवण (०४०७४५४७५७॥०॥ ) के कारण पेशी फूली हुई प्रतीत होती है । 


रक्तलत्राव 


तीत्र अभिचात के कारण पेशी में विसरित (०808०) या स्थानीय (॥0०७|) 
रक्‍तस्राव हो जाता है| प्राय इसका अवशोपण हो जाता है किन्तु इसके फल- 
स्वरूप पेशी-तन्तुओ के मध्य आसजन (90॥2९87075) उत्पन्न हो सकते है। अभि- 
घातस्थलरू पर तन्तुभवन, कैल्सीभवन तथा, विरछ अवसरो पर, अस्थिभवन भी 
हो सकता है । यदि रकतल्राव स्थानीकृत हो तो पेशी-तुन्द (77.5९८९ 0०॥९) में 
रक्‍त-पेटी या रक्त-सिस्ट (90000 ८५४) बन जाती है । 

इस अवस्था की चिकित्सा के लिए पेशी को विश्राम देना चाहिए तथा 2-3 
दिन पश्चात्‌ मालिश करनी चाहिए । आरम्भिक अवस्था में शीतरू सम्पीडन 
(००॥6 ००7797८55) तथा वाप्पणशील लोशनो (८४७०००४४४ 0४075) का 
प्रयोग परिश्रवण तथा सूजन को रोकने में सहायक होता है । तत्पशचात्‌ सिकाई 
करनी चाहिए । यदि इन साधनों द्वारा निःसरण (०४०५४०॥) अवशोपित न हो, 
या रक्‍त-सिस्ट वन जाए तो शस्त्रकर्म द्वारा उसका अपहरण कर देना चाहिए । 
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पेशियों का बिदर (770० ण प्राइ९९५) 


हैतुकी 

पेशियों के अभिषघात का कारण तीत्र या क्‌ ठितशस्त्र का प्रहार अथवा 
पेशी का सहसा बलपुर्ण व असमन्वयित सकु चन हो सकता है । पेशी की अपेक्षा 
कडरा का विदर अधिक होता है। विदर आशिक या पूर्ण हो सकता है तथा 
स्वस्थ पेशी अथवा टाइफायड, सक्रामी ज्वर आदि के कारण निर्वेल हुईं पेशी में 
हो सकता है। अतिम अवस्था में ऐसा प्राय” समोदरी (76८७६ 0705) 
के अधोनाभि भाग में तथा वृहत्‌ कटिलम्बिनी (95085 ॥)2[0०7) में होता है । 

पेशी के बलपूर्ण सक्रु चन के फलस्वरूप प्राय' पेशी-कडरा-सगम के समीप 
विदर हो जाता है। इसके उदाहरण निम्नलिखित है--टिटेनस आकर्पों ((८& 
705 5ए2्७॥) के कारण बिदर, ठेनिश के खिलाडियों में उपपिण्डिका 
(0४775) का विदर (टेनिस टाग, ।शाा5 468), गारीरिक सतुरून पुन. 
प्राप्त करते समय समाओववी (7०0७५ िा०॥8) का विदर, किसी वस्तु को 





चित्र 265--कण्टप्रसव के समय उरोजत्रुक कर्णमूलिका 
(४ंश707)8500) का विदर 


फेकते समय उरशच्छदिकाओं (9९०/००७)५) या असच्छदिका ( 0०॥00) का विदर 
तथा तीत्रगति वाली गाडी, रेल या बस में चढते समय द्विशिरिस्का (90८७) 
का विदर । विदर आशिक या पूर्ण हो सकता है। विदीर्ण छोरो के मध्य एक- 
त्रित रक्त के धक्के के स्थान मे तान्‍्तव क्षतचिन्दहु (97005 णल८्ाांह) बन 
जाता है । जब यह सिकेट्िक्स खिचता है तो पेशी की क्रिया में अव्यस्तता हो 
जाती है। कठिन प्रसव के समय शिक्षु की उरोजन्रुक कर्णमूलिका (8070- 
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7785000८03) पेशी भी विदीर्ण हो सकती है (चित्र 265)। 


रूक्षण 


अभिषधात के समय रोगी सहसा एक “चटक' (5799)-सी अनुभव करता है 
त्था विक्षति के स्थल पर तीत्र पीडा, सूजन (5८४8) तथा नीललांछन 
(९८००४४४०७»$) के कारण, अपवर्णता उत्पन्न हो जाती है। पेशी गक्तिहीन हो 
जाती है । विदर के स्थान पर एक अवनमन वन जाता है तथा उसके ऊपर 
और नीचे की ओर दो असमान सूजन प्रकट हो जाती है। पेशी का सक्रिय 
सकु चन होने पर ये सूजन और भी स्पप्ट हो जाती हैं तथा उनके बीच का 
अतर बढ जाता है । चिरकालीन रोगियों में पीडा नहीं होती किन्तु अशरक्तता 
(0/829!7॥9) अत्यधिक होती है। पेशी-पथ॒ में एक मृदु, नम्य (9740४) 
सूजन पाई जाती है जो निष्क्रिय प्रसारण (9457९ छतशाहंणा) पर अपरि- 
वर्तित रहती हे । 

द्विशिरिका (90८७5) के अतिरिक्त प्राय. अन्य सभी विदीर्ण पेशियों का 
पेशी तुन्द (प्राप5०0०७ 539) लम्बा और कडरा (/०7607) छोटी होती है । 
इनके उदाहरण निम्नलिखित है---उरु की अभिवर्तनी (40070८०7) पेशिया, 
चतुशिरस्का (१०७४०॥१९८०$ ) , समोदरी (72005 40007गंग5), जघा पिण्ड पेशियां 
(5ए2 7र050९5), उरोकर्ण मूलिका (४2८7079850070) । आशिक विदर 
प्राय. जमनास्टिक करने वालो (897773545) खिलाड़ियों तथा व्यायाम करने 
वालो में पाया जाता है । 

डिलिरियम ट्रेमेन्स (4६॥7ए॥ (०7675), मेनिया (गा»॥ं० ) तथा टिटनस 
में पेशियो का आशिक या पूर्ण विदर हो सकता है । आत्र ज्वर (शशॉशाए- 
€ए८०), प्रवल अरक्तता, फास्फोरस विपाक्तता तथा हीमोफिलिया (8९॥0- 
97॥9) में रोगग्रस्त पेशियो का स्वत. विदर भी हो सकता है । 


चिकित्सा 


आशिक विदर की चिकित्सा विश्राम, हढ पट्टी तथा छूगभग दस दिन 
परचात्‌ क्रमिक गति तथा मालिश द्वारा की जाती है। 

यदि पेशी का पूर्ण विदर आरम्भिक अवस्था में पाया जाए तो कंटगट 
(००४४७६) या उर प्रावरणी (६95०० ]909) की मैद्रेस सीवन (एाह/7९55 
$पध7८७) द्वारा उसका सुधार (7०9०४7) किया जा सकता है। विलरूम्वित रोगियों 
में क्रिया के पुन स्थापन के लिए संधान-विधियो (98500 970०८०प7९४) की 
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आवश्यकता होती है । 


हनिया 


पेशी की हनिया गम्भीर प्रावरणी (6९९७ 88509) में स्थित क्रिसी विदर 
(29]) द्वारा स्वस्थ पेशी के एक भाग के वाहिर को तिकलरू आने के कारण 
होती है । गभीर प्रावरणी का यह विदर जन्मजात या अभिघातज हो सकता है । 

पेशी-हनिया एक लघु, मृदु, पुन स्थाप्पय उभार (7९00८09|९ 5५४९।॥॥॥४£) के 
रूप में प्रकट होती है जो पेण्ी का निप्किय प्रसारण (745४6 €्डाशाआंणा ) 
करने पर लुप्त हो जाती है । यह अधिकत. निम्नलिखित पेजियों में पाई जाती 
है--समा औविका (700७5 €ि॥०४५), द्विशिरस्का (90९७५) दीर्घ अभिवर्तनी 
(४4069८07 ]97805), अग्रवाहु पशिया तथा सैनिकों में, अग्रअन्तर्जधिका 
पेशियाँ (आाशा07 धरछंक] ॥7780९5५) । 

प्राय पेशी-हनिया के फलस्वरूप अशक्तता या पीडा उत्पन्न नहीं होती, 
किन्तु कभी-कभी प्रभावित पेशी में तीव्र पीडा तथा निर्वेछता पाई जाती है। 
इन रोगियों में उभार के पुन.स्थापन (7८0ए८४0०॥7) के पदचात्‌ प्रावरणी विदर 
का सीवन कर दिया जाता है। ऐसा सम्भव ने होने पर विदर (899) को 
विस्तृत कर देना चाहिए । 


पेशीशोयथ (8५०४४8) 


पेशीशोथ एक व्यापक सभा है जिसके अन्तर्गत पेशियों के विविध विकार 
आते है । इन विकारों के अनेक कारण हो सकते हैं, यथा सक्रामी जीवाण, परि- 
संचरणरत विप (का०पराॉ४78 9079075) , परिसंचरण विक्षोत्र (अाएटए|8009 
तीडप्रा7॥0९5) आदि । 


तीन्न पेशीश्ञोय (4९४6९ ॥9056%5) 


यह प्राय: सामान्य विक्ृतिजनक जीवाणुओं अथवा आँचर जीवविपो (4॥९88- 
78 0:79) के कारण होता है । यदि पेशी किसी तीन शोब-प्रक्रिया के समीप स्थित 
हो तब भी ऐसा हो सकता है । इन प्रक्रियाओं के उदाहरण उण्डकपुच्छ विद्रधि 
(377ध0ी0प्रॉंबए 8050255) तथा छसीकापवंशोथ है | पुयरक्तता (94277 9 ) 
में भी पेशी विद्रधियाँ उत्पन्त हो सकती हैं। टाइफायड, चेचक, खसरा (728965 ), 
स्कार्लेट ज्वर (5९७7० ०५९८7/) आदि विशिष्ट ज्वरों के रोगियों में ट्रिचिनेला 
स्पाइरेलिस (प्रांगांग्रथा4 5ज़ाब5) से सक्रमण भी पेशीशोथ का कारण बन 


ख््ी 
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सकता है । 

गैस कोथ (835 28थआाहथा८) में मूलतः पेशियाँ ही प्रभावग्रस्त होती हैं । इस 
रोग में प्रवक जीवविपरक्तता (70%४०॥9) होती है और उससे मृत्यु हो 
जाती है। 

तीज़ पेशीशोय के लक्षण मुख्यत. देहिक होते है। साथ ही अन्य सम्बद्ध 
दशाओं के लक्षण एव चिह्न भी पाए जाते हैं। प्रभावित पेशी सूजी हुई एवं 
स्पर्शासह होती है तथा सक्रिय और निष्क्रिय गति पर पीडा का अनुभव होता 
है । यदि पूय वन गई है तो उपरस्थित त्वचा शोफयुक्त पाई जाती है। 

चिकित्सा मुख्यतः लाक्षणिक होती है। विश्वाम, सिकाई तथा उचित स्प्लिन्ट 
(8ए77/) का प्रयोग (सकुचन या ७००७३०एा८ के निवारणार्थ) भी आवश्यक 
होता है | एटीवायोटिको के प्रयोग से शोथ की अवधि घट जाती है। यदि पूयता 
(57970ा७४0॥ ) हो जाए तो विद्रधि का छेदन और निकास भी करना होता 


हे । 


रूमेटी पेशीशोध (हर]शग्रात्वंट ॥90565) 


रूमेटी पेशीशोथ एक अनिश्चित सज्ञा है तथा यह किसी विशिष्ट हेतुकी 
को इंगित नहीं करती । यह रोग मनुप्यों को सवसे अधिक होने वाले रोगो मे से 
एक है । शीत तथा आद्ं जलवायु में यह अधिक होता है | आद्ं ऋतु में ठठ रंग 
जाने से पेशियो में वेदना होती है और वे कडी हो जाती है, किन्तु कोई स्थानिक 
चिह्न नही होता । इस दशा के उदाहरण कडी ग्रीवा ($077 7८८!) , ऐठी ग्रीवा, 
(५४ा9 7९०४५), लम्बेंगो ([५770980०0) आदि है। रूमेटी पेशीशोथ में कठोर एवं 
स्पर्शासह पर्वक (7000]68) व सकते हैं, किन्तु पूयता कदापि नही होती । 

चिकित्सार्थ रोगी को ठड से सुरक्षित रखा जाता है, अग को सेका जाता है 
तथा एस्पिरिन (०»ंणंपे) आदि प्रति-हूमेटी औपधो का प्रयोग किया जाता है। 
इन उपायो से पर्याप्त लाभ होता है किन्तु रोग की प्राय. पुनरावृत्ति हो जाती है । 


सिफिलिसी पेशीशोथ 


सिफिलिस की द्वितीयक अवस्था में पेशी का विसरित अतराली शोय पाया 
जाता है। ऐसा प्राय: द्विशिर॒स्का (90८०$), उर कर्णमू लिका (६४४000779५(040) , 
जधापिंड पेशियो (72780]7725) तथा उररच्छदिकाओं (9००02 रा050]४४) 
में होता है । प्रभावित पेशियो में पीडा, स्पर्शासहता तथा दुनंम्यता विद्यमान 
होती है। 


कफ 
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अस्थिकर पेशी विकृति (॥90ञञंँ5 055 7025) 


पेशियो में अनेक कारणों से विस्थितिक अस्थिभवन् (0९0000 05अं- 
(०७7।0०॥ ) उत्पन्न हो सकता है | अभी तक यह स्पप्ट नहीं है कि पेशी पदार्थ 
में अस्थिप्रसू कोशिकाये (08/०099505) कहाँ से आ जाती हैं। अभिघातज 
प्ररूप मे सभव है कि अभिघात के समय कुछ अस्थिप्रसू अस्थि से विछूग होकर 
पेशी मे आरोपित हो जाती हो । यद्यपि इस अवस्था को पेशीशोथ की सज्ञा दी 
गई है तथापि पेशियों मे किसी प्रकार की शोथक्रिया नहीं पाई जाती । 

इस अवस्था के दो प्ररूपी का वणन किया गया है । 


प्रगामी अस्थिकर पेशीशोय ('(ए०७६5 05शञ्ञीट्शा5 छा0ष्टा८५5४४० ) 


यह अज्ञात हेतुक रोग शैशव अथवा वाल्यावस्था में पाया आता है। पीठ, देह 
शाखाओं तथा वक्ष की पेशियां धीरे-धीरे अस्थिभूत हो जाती है । अन्ततः केवल 
आनन, जिद्धा, मध्यच्छद, हृदय तथा निगरण सम्बन्धी पेशियां अप्रभावित रहती 
है। पेशियों के व्यापक अस्थिभवन के फलस्वरूप एक वाह्म-ककाल (०६०- 
876607) निर्मित हो जाता है तथा समस्त शारीरिक गतिया सीमित हो जाती 
है । चवंण सभव न होने के कारण रोगी पर्याप्त पोपण नहीं ग्रहण कर पाता । 

यह रोग प्राय पृष्ठ पेशियों-समलम्बिका (276205$) या कटिपाइरवे- 
च्छदिका (8055705 6075)--में आरम्भ होता है। पेशियों में स्पर्शासह 
उभार वन जाते है जो अस्थि की सुनिरमित कंटिकाओ ($ए90०ए६5) तथा पत्नकों 
(7/9५४९८७) में परिवर्धित हो जाती हैं। अस्थि के इन निर्माणो का शरीर की 
अस्थियों से कही भी सम्बन्ध नहीं होता । किसी अन्य सहगामी रोग (|राश- 
०प्रापा। 056856) के कारण रोगी की शीघ्र वयस्क आयु मे ही मृत्यु हो 
जाती है । 

इस रोग में किसी प्रकार को चिकित्सा से लाभ नही होता । 


अभिघातज अस्थिकर पेशीशोथ (॥90505 0550थ्वा5 पथवणा97८९०) 


इस प्ररूप में व्यावसायिक श्रमभार अथवा पुनरावर्ती अभिघात के फल- 
स्वरूप कडराओ तथा पेशियों मे अस्थिभवन हो जाता है। ऐसा प्राय दीघ॑ 
अभिवर्तनी (8000८0०07 ॥072805) में होता है तथा अश्वारोहियो में अधिक 
पाया जाने के कारण इस अवश्था को 'अब्वारोही की अस्थि' (76075 90॥6) 


कहते है । 
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चित्र 266--- अभिघातज अस्थिकर पेशीशोथ 
अस्थिभग तथा सधिभ्रश के पश्चात्‌ वहुधा अस्थिभवन हो जाता है। ऐसा 
सबसे अधिक कोहनी के त्षमीप अस्थिभग अथवा सधिभ्रश के फलस्वरूप अग्र 
प्रगडिकी (980०॥745 ४70८0) पेशी मे होता है (चित्र 266) | अन्य स्थरू 
चतुशिरिस्का ((१४०००८८०$) तथा समोदरिका (7९८४७६$ 30007॥78 ) है । 
अभिषघात के 4-6 सप्ताह पश्चात्‌ एक विसरित एवं हृढ सूजन प्रकट होती 
है । स्पर्शासहता तथा गतिसीमितता विद्यमान होती है, किन्तु पीडा अधिक नहीं 
होती । एक्सरे परीक्षण द्वारा आरम्भ मे केवल विसरित धधरकापन [00०४० 
09टां7655) पाया जाता है किन्तु कालातर मे अस्थिभवन के चिह्न स्पष्ट हो 
जाते है तथा सुनिश्चित अस्थि-प्रतिरूप प्रकट हो जाता है ; सृजन का आकार 
घट जाता है, गाढता (००7४87०7९9) कठोर होती है तथा पिंड के उपात 
सुस्पप्ट हो जाते है, किन्तु गति की सीमितता पू्वंवत्‌ ही रहती है । 
कीहनी के अभिघातों मे किसी भी प्रकार की मालिश निपिद्ध होती है। 
इसके विपरीत अग को दीर्घकालीन विश्वाम की आवश्यकता होती है। नवनिर्भित 
अस्थि की जाच के लिए एक मास के कालान्तर पर एक्सरे-चित्रणः करना 
चाहिए। यदि ऐसे तीन उत्तरोत्तर चित्रो से प्रकट हो कि विश्वाम के अनन्तर 
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भी पिंड के आकार में छह्वास नहीं हुआ है, तथा यदि अस्थि-पिड के कारण सधि 
गति में वाधा पडती हो, तो उसे उच्छेदित कर देना चाहिए ; अन्यथा इस दा 
को यथावत्‌ छोड़ना ही श्रेयस्कर होता है । 


पेशियों के अर्वृद 


पेशियों के अर्व॑ंद विररू होते हैं। ये सुदम अथवा दुर्देम हो सकते है । 
सुदम अर्वदों में सर्वाधिक पाए जाने वाले गहवर वाहिकावृद (९४५४९7005 
2728079) है। इनको स्थिति जिह्नला, चर्वंणिका (78552) तथा टाँग की 
पेशियों में हो सकती है | ये सम्पीड्य (०००स्‍797०४४96 ), स्पन्दनशील एवं वेदना- 
हीन होते है तथा इनमे मर्मर (एाधाए्रापा) या थिरू (धणी!)) उपस्थित पाई 
जा सकती है | पुनरावृत्ति के निवारण की दृष्टि से इनका पूर्ण उच्छेदन ही उत्तम 
रहता है। 

अन्त पेशी वसार्व द (7970500)27 ॥90779) विरल होते हैं। वे अत्यन्त 
म॒दु एवं वेदनाहीन होते है । पेशी-पूछको (१४७४5०।४ 9घ70]65) के मध्य उप- 
स्थित वहुशाखाओ (270]70&807$) के कारण इन अर्वदो को पूर्णत उच्छेदित 
करना कठिन होता है । 

तन्तुअर्वद (07079) विरल होते हैंँ। समोदरिका (720005 9900 राशां$) 
का डेस्मायड अर्वद (6०570 (एाग्गम0प्रा)) वास्तव में जअभिघात एवं रक्तन्नाव 
के कारण होता है । 'पेजेट के पुनरावर्ती फाइब्रायड' (7९एप7०॥: ॥७7005 ० 
९४४०८) एक प्रकार के तन्तुसाकोमा (7970587007& ) होते है । 

रहेव्डोमायोमा (789607797079 ) रेखित पेशी का एक अत्यन्त विरलू 
सुदम अर्व॑द होता है जो बच्चों के मृत्राणय मे पाया जाता है। इसकी उत्पत्ति 
सम्भवत संवरणी ($777/2) पेशी से होती है। 

अरेखी पेशी अवृद (४४०॥३४००३७) अरेखित पेशी का सुदम अर्वद होता है 
जो प्रायः गर्भाशय में पाया जाता है तथा गर्भाशय फाइब्रायड (0700) के अशुद्ध 
नाम से सबोधित किया जाता है । क्षद्रात्र मे भी यह पाया जा सकता है 

पेशी का साकमा यों तो विरछू होता है किन्तु पेशी पिधान (7050]९ 
8॥6» ) और पेशी का सयुक्त साकोमा (तनन्‍्तुपेशी साकोम्ा, 70970790540०- 
0779) कभी-कभी पाया जाता है । इसकी साधारण स्थिति टांग तथा जाँघ की 
पेशियों में होती है । इन अर्वृदो का वर्धन आरम्भ मे मन्द गति से होता है किन्तु 
फिर सहसप्ता इनके आकार मे वृद्धि हो जाती है। विसरण प्राय रक्तधारा के 
माध्यम से होता है । सूक्ष्मदर्शी अध्ययन पर इसमें गोलाकार, तरकरूपी ($770]8 
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9॥87०0) तथा महाकोशिकाएँ (80॥ ००॥५$) पाई जाती है । कर्बृद में रत- 
स्राव का होना सामान्य है । ऊसीका पर्व प्रभावित नहीं होते । पीड़ा तभी होती 
है जब अर्वद द्रुत गति से वधित हो रहा हो । 

चिकित्सा के लिए सम्पूर्ण पेशी का पिधान सहित उच्छेदत करना होता है । 
अगोच्छेदन भी आवश्यक हो सकता है । 


पुटी (८५४५) 

ये अनेक प्रकार की हो सकती हैं। शरीर में एक से दो प्रतिशत हाइडेटिड 
पुटी (॥70700 ०५७७) पेशियों में होती है । इनकी सामान्य स्थिति निम्न- 
लिखित होती हे--ऊछू की अभिवर्तनी (3000८०7) पेशियाँ, पीठ की पेशियाँ, 
उररच्छदिका पेशियाँ (9९0०० 7780९५) । ग्रीवा कौर कंपील पेशियो में 
डर्मायड पुटी (6९७7700 ८५४०४) तथा टेरेटोमी पुटी ((ध४४0779(005 ०४४5] 
भी पाई जा सकती हे किन्तु ये अत्यन्त विरछ होती है। पेशी में स्थित गरद्धर 
वाहिकार्ब॑द (९४४९८०0४$ #ाह्ठा०08) से रक्‍तत्नाव के फलस्वरूप रक्‍्तस्नावी पुटी 
(॥47079280 ०५४) भी उत्पन्त हो सकती हे । 


कंडराएं 
(श0४०॥5५) 


अभिधात 


अभिषात के फलस्वहूप कडरा का विभाजन, अधस्त्वचा विदीर्णन अथवा भ्रश 
(0580००07) हो सकता है । 


कंडराओ का विभाजन (8ंशंत्रंणा ० +00095 ) 


कुृडराओ का विभाजन प्राय कलाई तथा गुल्फो के निकट होता है। ऐसा 
प्राय, छिन्न क्षतों (7णं5९० ५४०ण्ाव5) अथवा औद्योगिक दुर्घटनाओ के फल- 
स्वरूप होता है। अभिनव अभिघात में कडरा-विभाजन के फलस्वरूप पेशी की 
शक्ति तथा गति लुप्त हो जाती है। पेशी के सक्चन के कारण विभाजित कडरा 
का निकटस्थ छोर संकुचित हो जाता है। यह संकूचन दीघं-तुन्दी पेशियों में 
अधिक होता है। 

कडरा के पृथक्‌ छोरो को सन्निकट लाकर अपूतिक साधनों द्वारा सी देना 
चाहिए तथा इसके पदचात्‌ ज्ञीघ्र ही निष्किय तथा सक्रिय गति आरम्भ कर देनी 
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ब्+ 


चाहिए | दीघंकालीन अभिषातों में संकोचन (००7)रध७३९०७ा८) के कारण कटे 
छोरों को परस्पर मिलाना कठिन होता है। फलस्वरूप कडराक्रिया की पुनः प्राप्ति 
के लिए दीर्घीकरण (07800०772), रोपण (2726778) या अन्य कंडरा के 
साथ प्रतिरोपण (४8759/272007) आदि की आवश्यकता पड़ सकती है । 


कंडराओं का विदर ([१ए7एा० ० (शा600०75) 


कंडराओं का अधस्त्वक विदर पेशियो के सहसा प्रवल अनियमित संकुचन 
के कारण होता हैं। सामान्यत यह निम्न स्थानों पर पाया जाता है--चतु.- 
शिरस्का (प७३४०70०८७०५) कंडरा, पारप्णि कडरा ((॥00 ४९४४॥९४ ), बाहु- 
द्विशिरस्का का दीर्घ शिर [[णाष8 ॥680 ० छा6०छ५ एछ०्टार ), तथा--- 
कोलीज के अस्थिभग (८०6४' 907८) के पश्चातृ--दीर्घ अगरुप्ठ प्रसारिणी 
(९०४४९१507 9002$ |07205$) । देहशाखा के उचित स्थिरीकरण तथा फल- 
स्वरूप पेशी के शिथिलन द्वारा पृथक्‌ छोरो का तनिक सन्तिकटन सभव हो 
सकता है, किन्तु प्राय. इस प्रयोजन के लिए शल्य साधनों का प्रयोग आवश्यक 
होता है। यदि द्विशिरस्का का दीर्घ शिर असफलरूक-सलगन (5०८8७एथ7/ (8०- 
77९76) से विदीर्ण हो गया हो तो उसके सीवन के लिए स्कध सधि को विवृत 
करना पड़ता है । फलस्वरूप सधि में अशक्तता उत्पन्न होने की सभावना रहती 
है। इस कारण कुछ विशिष्ट रोगियों में अशल्य साधनों का प्रयोग किया जा 
सकता है । स्कध के अस्थिसंधिशोध (086०७7॥777/28) में द्वेिशिरस्का की 
कडरा द्विशिरस्का खातिका (एांलंज़ाबं 87009८) में संनिधपंण ( 87070) 
के फलस्वरूप विदीर्ण हो सकती है। इस अवस्था में कोहनी का आकचन 
(6507) करने पर पेशी-तुद दूरस्थ दिशा में गतिमान होता है । 

अधिक आयु के व्यक्तियों में अल्प अभिधवात्‌ के फलस्वरूप भी अध्यस- 
पृष्ठिका ($50ए95&97०05) कडरा का स्वत विदर_ ($707/872075) 
7एएाणा०) हो सकता है। अति-अपावरतित (०५श-8967०९८०) वाहु को 
प्रतिरोध के विरुद्ध सहसा गतिशील करने पर भी यह विक्षति उत्पन्न हो सकती 
है। यह आशिक अथवा पूर्ण विदर का रूप के सकती है, किन्तु इससे अधिक 
अशक्तता (0754079) उत्पन्न नहीं होती । इस अवस्था का विशिष्ट चिन्ह 
यह है कि बाहु का अपवर्तेन आरम्भ करना सम्भव होता है । 

उपचार के लिए ऊष्मा, मालिश, विश्वाम तथा तत्पदचात्‌ व्यायाम आदि 
सरक्षी साधनों का प्रयोग किया जाता है । 
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मेलेंट अंगुलि (४४2० गष्ट७) 

इस अवस्था में प्रसारिंणी कडरा (९५४(८॥507 607) विदीर्ण हो जाती 
है । फलस्वरूप अतिम अग्ुलास्थि (077098 ए2 धरा5४) आकचित हो जाती 
हे तथा उसका प्रसारण सभव नहीं होता । कभी-कभी कडरा के साथ ही अस्थि 
का एक लघु अश भी अपदीर्ण हो जाता हैं । मेलेट अगुछि की चिकित्सा 6 
सप्ताह तक पेरिस प्लास्टर में निश्चलीकरण द्वारा की जाती है; निकटस्थ आतर- 
अग्रुलास्विसधि (छाण्जायव। प्राशए॥99॥82०4]| ]0॥॥) को आकचित (॥९%८०) 
और दूरस्थ आतरभमगुलास्यि संधि को अतिग्रसारित (797ध४९०॥0०८१) रखा 
जाता है। इस विधि का परिणाम पूर्णतः मतोपप्रद नहीं होता । तथापि, रोगी 
को इस दद्या के कारण विशय अगवतता नही होनी । 


स्थानअ्रंश (7050९760॥5) 

कठरा-स्थान'भ्रणग की घटना अधिक नहीं होती । ऐसा मुल्यत' दो कड- 
राओ के सम्बन्ध में होता है--दीर्ब पाद विवर्तनी (9०707०0५5 [0905) की 
कडरा (गुल्फ के पाश्व में) तथा वाहु द्विश्षिरस्का के दीर्घ शिर की कडरा 
(द्विशिरस्का खातिका से स्थानश्रश) । क्वणित नितम्ब (५॥99ए9778 शा?) 
में उल्न प्रावरणी तानती (80५50 वि504 |७8) का ब्द्ृत्‌ शिखरफक (8९४८ 
ध०००77०/) पर आगे-पीछे फिसलना पाया जाता हे । 

दीर्घ पाद-विवर्तेनी का स्थान भ्रण वहिवेतित (०४०८०) पैर पर गिरने 
के कारण हो सकता हे । इस दशा में तीत्र पीडा का अनुभव होता है । विशिष्ट चिन्ह 
यह है कि पाइवें गुल्फवर्ध ([82४ं गराध्20]५5) पर इस कंडरा को अंगुलि 
के नीचे वेल्लित (70) किया जा सकता हे। इसका पुन स्थापन (८6पए८०४) 
कठिन होता है, अत शस्त्रकर्म द्वारा पुन स्यापन किया जाता है । 

जव ब॒हत्‌ उरइच्छदा (7९0(079॥5 77007) के उदय स्थान (णाए्टा)) के 
ऊपर द्विशिरस्का का दीर्घ शिर द्विशिरस्का खातिका (90ए72 870०0४४) से 
फिसल जाता है तो उसके शल्य पुन.स्थापन (092०/॥५० ॥९(ए०८ध०ा) करने 
तथा पिधान (5९207) के विदीर्ण भाग को निमीछित करने की आवश्यकता 
होती है । 

कंडराइ्लेपककलाशोथ (3०708 970 शं॥3) 


तीत्र कंडराइलेषघककलाजोथय (90068 #श70597०४ं(5) 
तीव्र कडराश्छेपककला शोथ शुप्क क्रेपिटेटिंग प्रकार (9 शश्आधथांपराड़ 
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(५००) का हो सकता है । यह छूमेटी प्रवृत्ति के व्यक्तियों में अत्यधिक शारीरिक 
श्रम के फलस्वरूप उत्पन्न होता हैं। प्रभावित कंडरा को चलाने पर स्थानिक 
वेदना और. स्पर्यासहता के साथ हलकी रगड़ने की सी अनुभूति भी होती 
है। यह दशा अधिकत: करपृप्ठ के कंडरा-पिधानों ((॥॥००॥ $४8८४।॥5) में 
पाई जाती है । 

विश्राम, सिकाई, सेलिसिलेटो (४॥099/८$) तथा निष्क्रिय गतियों 
(72$४५ए७ प्राणग्रष्या$) के प्रयोग से यह दशा सुधर सकती है, किन्तु इसकी 
पुनरावृत्ति सभव होती है । 


संधानों कंडराइलेषकक॒ला-शोथ (0250 (शा05एए्र०सं65 ) 


इस अवस्था में शोब के समय अत्यधिक परिमाण मे फाइब्रिनी नि.ल्लाव 
(#07700$ ९:८१०॥५) वनता है जिसके फलस्वरूप अत्यन्त अशद्क्तताजनक 
आसजन (280॥०5%075) वन सकते हैँ । पिधान में कुछ निःसरण (थप्रिज्न॑००) 
भी होता है । 


तीत्र सोरसी कंडराइलेषककलाजोय (40००९ 5९7005 शा05छञ॥0 शं(5) 


इस अवस्था मे कडरा-पिधान विस्फारित हो जाता है तथा पीड़ा, दुष्किया 
(7्रथपि०४०7), लालिमा एवं त्वचा-शोफ पाया जाता है। प्राय: अगुलियो 
की प्रसारिणी (०४८०५०75), पाद-विवर्तिनी (9#०7था) तथा अन्‍्तर्ज॑विका- 
कंडराए [#98 /0700॥$) प्रभावित होती हैं । 

विश्राम, ऊष्मा, एटीवायोटिको तथा निष्क्रिय गतियों द्वारा इस दद्या का 
दमन हो जाता है । 


सपुय कंडराइलेपषककलादोय (5ए07एपश्वी१९ शा05७॥90शं॥5) 


यह प्राय: अभिघात अथवा किसी समीपवर्ती फोकस से सक्रमण के विस्तार 
के कारण होता है। ऐसे सक्रमण का उदाहरण ब्हिटलों (शाधात09७) है ॥ 
पूयता के कारण कडरा स्‍ूूफ (७०ए०९४॥॥7४78) हो सकती हैँ तथा पिधान 
(5$0९8[7) के विदर के पश्चात्‌ ऊतियोथ आरम्भ हो जाता हूँ । 

इस अवस्था की चिकित्सा के लिए गीक्ष छेदन, सिकाई, एटीवायोटिक 
ओपध तथा सक्तिय एवं निष्क्रिय गति आवश्यक होती है । प्रायः अवशिषप्ट 
अशकक्‍्यता (769009/ 07540779) बहुत रह जाती है । 
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चिरकारों कंडराश्लेषककलाशोथ 
सरल चिरकारी कंडराइलेपककला (ांग्रए)९ ९शं॥रणगांट (शा०५५0पा65) 


इस अवस्था में इछेपक कोप ($ज्ञा0एंद 58०) में सूजन और तरल होते 
हैं। कडरा-पिधान की भित्ति भी मोटो हो सकती है । 

इस दशा के उपचार के लिए चुूपण (999778007) तथा काठिन्यकर तरलरू 
($०००४॥४ 00) के इजेक्शन का प्रयोग किया जा सकता है कितु इसकी 
अपेक्षा छिदन एवं निकास श्रेयस्कर होता है । 


अंकुरी कंडराइलेघककला शोथ (४005 (श॥05ज90शं(5) 


इसका विशिष्ट लक्षण कंडरा-पिधान अंकुरो (शा) का परिवतन है । 
इसका रूप वक्षसम वसार्वद (#9078 &7707९४८७॥५) से मिलता है । 
रसाकुरों के उच्छेद से कडरा-क्रिया बाधारहित हो जाती है । 


संकीर्णक कंडरावइलेपककला द्ोय (5(शा०्आंपए्! (शा05श0फ४05) 


इसे कडरावरणी गोथ (#९॥700५४०७8707॥95) भी कहते है । इस अवस्था में 
कडरा पिधान ((0०00०॥ #८वा४॥)) के स्थूछ हो जाने के कारण उसका अंतरा- 
वकाश सकीर्ण हो जाता है तथा फलूस्वरूप पीडा एवं गति-वाधा उत्पन्न होती 
है । अधिकतः दो कडरा ग्रभ्नावित होती है--दीर्े अगुष्ठ अपावतेनी (8007०६०07 
70००5 072805 ) तथा, वहि प्रकोष्ठास्यि के शर प्रवर्ध (790॥8। 59]00) 
के तल पर रूघु अगुप्ठ प्रसारिणी (६४९०5० 9ण॥८०5 976४5) । 

इस दह्या की चिकित्सा कंइरा-पिघान के छेंदन द्वारा की जाती है । 


द्विगर अंगुलि (ध्रां्ठएइ४ शाएट्ु०) 


इस अवस्था में ततु-अस्थि-नलिका ((070-058९005 ८४ए०)) करभ अँंगु- 
लास्यि सधि (776७ ०वा००एाथ578८४] ०४) के स्तर पर संकीर्ण हो जाती 
है जिससे कडरा को गति ४ वादा पड़ती है । अगुलि का आकूचन करते समय 
जब कडरा इस सकीणन बाधा को पार करती है तो क्वणन ध्वनि ($2899778 
$0970 ) उत्पन्न होती है । 

ववणन के पश्चात यगुछि के पुन.प्रसार के लिए निष्क्रिय गति करनी पड़ती 
हे क्योकि प्रसारिणी पेशिया अवरोब पर विजय पाने में सफल नहीं होती । ततु- 
अस्थि-नलिका के सकीणित भार को विपाटित ($9॥#778 ०७०७) करके कडरा- 
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क्रिया का पुत्र स्थापन किया जा सकता है। 


यक्ष्मी कंडराइलेषककला शोथ 


इस रोग के निम्नलिखित दो प्ररूप वणित किये गए है । 

(।) प्रथम प्ररूप मे इलेषक पिधान (5५70शं०। 5॥6७॥) स्थूल हो जाता 
है तया रलेयक गुहिका मे तरल एव खरबूजा-बीज पिंड (72]07 5९९० 900765) 
पाए जाते है । तरल का रग गदला होता है तथा उसमे चीज के समान द्रव्य 
(०९८5५ ग्राधाशारओं ) भरा हो सकता है। यह अवस्था प्राय” अगुलियो के' 
सामान्य आकूचनी पिधान (०077707 7०507 &९४/४)) को प्रभावित करती 
है (सयुक्त करतल गुच्छिका, ०णाए्‌०0006 एथांग्राध्ाा 8०) । कर एवं 
पद के पृष्ठ (00507) पर भी यह वहुधा पाई जाती है। रोगी को मद स्था- 
निक पीडा होती है तथा दवाने पर रेशम के समान मृदु करकर (०००0५) 
अनुभव होता है । इस विक्षति मे सुस्पष्ट स्पर्श तरग नही उपस्थित होती । 

(2) दूसरे प्ररूप मे भी पिधान मोटा और किलाटी द्रव्य (०४४९७४॥8- 
7736४४) से परिपूर्ण होता है कितु उसमे खरबूजा-बीज पिंड (॥600॥ 5९९० 
७००४८) नही होते । यह अवस्था प्राय. निकटस्थ अस्थि या सधि रोग की द्वितीयक 
(5९८००००४४५ ) होती है । विक्षति में प्राय अनेक नाडीब्रण पाए जाते है । 

चिकित्सा के लिए सामान्य साधनों के अतिरिक्त प्रतियक्मा औपधो का 
प्रयोग भी किया जाता है । वेकृत ऊतक का उच्छेदन भी वाछनीय होता है। 


कोलेजन व्यपजनन (009820०7 (6९2श०'क्षा0) 


कडरा (६६700), प्रावरणी (85०७), सधि-सम्पुट (07६ ०क०४॥७) 
आदि में विद्यमान कोलेजन की सरचना परिवर्तित होने के फलस्वरूप ततु-ऊतक 
में कुछ परिवर्तन हो जाते है। विश्वास किया जाता है कि अनेक ऐसे परस्पर 
असम्वन्धित रोग है जिनमे केवल मात्र सामान्य विकृति (८०० छक्ा- 
00089) कोलेजन सवधी परिवर्तेन होता है। इन रोगों को सामूहिक रूप से 
कोलेजन व्यपजनन (००!88थ०॥ 6९४०॥८:७४४००) रोग कहा जाता हे। इस शीर्प॑क 
के अतर्गत आने वाली कुछ दशाए निम्नलिखित है---अध्यसप्ृष्ठिका (50.0980- 
778005) कंडरा का शोथ, स्वत. विदर या कंल्सीभवन, अधःअसकूटवर्साशोथ 
($093ट८०0ग्रा] 0प्ाडध5)-स्कथ का परिसधिशोथ (फुयपरवाधपर5), टेनिस 
कोहनी (॥९7975 ९७०५७ ) आदि । 
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स्कंध का परिसंधिशोथ 

यह रोग मध्य आयु के पश्चात्‌ अधिक होता है। दोनो कन्धे प्रभावित हो 
सकते हे । स्कध-सधि कडी हो जाती है तथा बहिर्षणंन (९४छायओं ॥040ा) 
एवं अपावर्तन (4०0४०॥07) में कठिनाई होती है । काछातर में संधि की सभी 
गतिया सीमित हो जाती है। पीडा की मात्रा न्‍्यूनाधिक होती है, किन्तु वह 
प्रवल भी हो सकती है। पीडा के कारण रोगी सक्रिय तथा निष्क्रिय गति करने 
से हिचकिचाता है, अत* सधि की गतिया और भी सीमित हो जाती है । इस 
प्रकार एक दुष्चक्र स्थापित हो जाता है । कन्धे के अग्न प्रृष्ठ पर स्पर्शासहता के 
क्षेत्र पाए जा सकते है । एक्सरे-चित्रण द्वारा प्रायः प्रसामान्य रूप ही हृष्टिगोचर 
होता हे, यद्यपि कभी-कभी घनता (6०7४॥५) का सारी अस्थि में ह्वास पाया 
जा सकता है । इस अवस्था में देंहिक लक्षण नही होते । 

सधि सम्पुट का स्थलीभवन, हढीभवन (॥007800॥) एवं "लू कोशिका- 
अत सचरण (70प70 ८०९॥ ॥7॥0%॥0०॥) पाया जाता हे। सधि-सम्पुट तथा 
सधघि के समीपस्थ कडराओ में कालछेजन व्यपजनन (९0880 व68शआाल॥॥0॥ ) 
के फलस्वरूप प्रगण्डिका के शिर (॥6980 ०0 #हााष्ध ५५७) तथा सधि-सम्पुट के 
बीच आसजन बन सकते है ) सभव है परिस्कध-सधिशोय के लक्षणों का कारण 
ये आसजन ही हो । 

आरम्भावस्था मे ऊष्मा (॥९980), डायथर्मी (6/8९7779) तथा सक्रिय 
व्यायामो द्वारा सधि को नम्य रखने में सहायता मिलती है । प्रगत रोगियों में 
सज्ञाहरण करके कुशल हस्तक्रिया (प्राधगा०ण४४०१) तथा तत्पशचात्‌ ऊप्मा 
एवं व्यायाम का प्रयोग किया जा सकता है। सधि मे 25 शाह हाइड़ो- 
काटिसोन (॥ए00-००705076) का इजेक्शन भी लक्षण घटाने मे सहायक होता 
है | पीडा से त्राण के लिए पीड़ाहरो (७79।28८४०$) का प्रयोग किया जाता है। 


टेनिस कोहनी ((शाणां5 ९१०४) 


इस अवस्था में वाह्य अधिस्थूलक (०४९४४४४ ९०॥०००५]९) तथा वहि:- 
प्रकोष्ठिका के शिर पर निर्वंध (9थशआ5०॥() स्पर्शासहता पाई जाती है। ऐसा 
प्रायः उन व्यक्तियों में होता है जो कोहनियो का बलप्वेक प्रयोग कःते है, 
उदाहरणत' टेनिस के खिलाडी । एक्सरेचित्रण प्राय प्रसामान्य होता है । 

उपचार का प्रमुख अग विश्वाम है । 9-(2 मास में पीडा समाप्त हो जाती 
है । अल्पकालीन वेदनामुक्ति के लिए ऊप्मा, डायथर्मी 'तथा स्थानिक सनज्ञाहरो 
व हाइड्रोकाटिसोन का इजेक्शन प्रयुक्त किया जा सकता है 


६७2] 
(ञ 
१३) 


कूडराएँ 


अध्यंसप्रष्ठिका कडराशोथ (50फछा7597॥॥80005 (शाणाएं(5) 


इस अवस्था में स्कथ का अपावर्तन करते समय वेदना होती है । वेदना की 
तीब्रतम अनुभूति अपाव्तन के 30 से 90 अश के मध्म होती है । पीडा के कारण 
रोगी स्कध-सधि का उपयोग करने से हिचकता है। परिसधिशोथ के विपरीत 
इस दछ्शा में निष्क्रिय गतिया पीडारहित होती है | एक्सरेचित्रण पर अधोअसकूट 
प्रदेश (5708०0779] 7९8007) में केल्सीभमवन पाया जा सकता है। अधो- 
असकूट-वर्साशोथ तथा अव्यसपृष्ठिका कंडराशोथ समरूप दशाएं है तथा इनके 
रूक्षण भी समरूपी होते है । 

ऊप्मा, डायथर्मी तथा पीड़ाहर औपभधों के प्रयोग से यह कप्ट कम हो 
जाता है । 


कण्डरापुटी, गेग्लियन (६7207) 


हाथ ओर पैरों की लूघुसधियों के सम्पुट के समीप कडरा पिधानों के 
समीप एक छोटा, तनावयुकत उभार वन जाता है जिसे कण्डरापुटी या गेग्लियन 
(84॥8॥07) कहते है। यह अधिकत: करपृप्ठ पर पाई जाती है । कभी-कभी 
वे सधिगुहिका से जु ड़ी होती है। यदि पुटी कडरा से सलूग्न होती है तो कण्डरा 
की गति के साथ पुटी की गति होती है । जब तक यह अधिघातग्रस्त न हो, 
इसमे प्राय वेदना नही होती, किन्तु अंगुलियों मे तनिक निर्वछता की अनुभूति 
प्राय होती है। इसमे भरा तरल प।रभासी, चमकदार तथा वर्णहीन होता है । 

कण्डरापुटी को मोटी सूचिका (]8786 90०78 7०८१॥४) द्वारा चूपित करके 
उनमे काठिन्यकर विलयन (5००४०5आ३ 50०प४०) अतनिविष्ट किया जा 
सकता है । इस क्रिया के पश्चात्‌ स्थल पर 5-7 दिन तक हृढ पढ्टी का प्रयोग 
करना चाहिए। कण्डरापुटी का उच्छेदन भी किया जा सकता है किन्तु पुनरा- 
चर्तत की आशका रहती है । 


अवद 
कडरा के अर्वुद विरल होते है । ये मिक्सोमा (75079) तथा तातव अर्वृद 
((7070773) हो सकते है । इलेपक कला से भी दुर्देभ या सुदम अर्वृदों की 
उत्पत्ति हो सकती है । सुदम इलेपककलार्बृद (9087 इज्ा०श०7७) को 
पूर्वकाल मे कडरा का महाकोशिकार्बुद (हाक्ा।-०९)] [परगञ0एा 0 (९7007) 
कहा जाता था क्योकि इनमे महाकोशिकाए तथा फेन कोशिकाए ([0&7 ०९८॥$) 
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होती हे जो ओस्टियोक्लास्टोमा (०४/८००४५७०॥७) की महाकोशिकाओं की 
समझरूप होती है । 


वर्सा 
(छिप्ा59 ) 


जब एक अवयवब दूसरे पर गति करने वाला होता हे, उदाहरणतः पेशी पर 
पेशी अथवा अस्थि-उत्सेधों पर पेशी, कडरा, त्वचा या अधरत्वचा ऊतक, तो 
ऊतको में परस्पर घर्षण का छास करने के लिए दोनों अवयवो के बीच प्राय: एक 
वर्सा (07758) रहता है। वर्सा इलेपफ तरल के ही समरूपी तरल की अल्प 
मात्रा से भरा एक कोश होता है। यह एक सुनिश्चित ततु सम्पुट तथा अन्त कला 
से युक्‍त होता हे। वर्सा लसीकातत्र, कडरा पिधान तथा सधियों से घनिष्ठत: 
सम्बन्धित होता हें तथा इन सब की विक्ृतियां समान होती है । 

प्रसामान्यत संधियों के चारो ओर पुर्वनिर्मित बर्सा उपस्थित होते है, अथवा 
सविराम (7/ह77(0९7() दवाव के फलस्वरूप वाह्यस्थ (86४०॥४४०0७५) वर्सा 
भी विकसित हो सकते है । ये व्यावसायिक (0००८०पए्0०2४०7०े ) अबवा वंकृत 
(9०/00९2८४/) हो सकते है । प्रथम प्रतूप के उदाहरण निम्न ह। पालथी 
लगाकर वंठने वाले व्यक्तियों में वाहय गूल्फबर्ध (ऋक्षाढ्षं प्राथ20]05) पर 
वर्सा, जुलाहो में आसन गृलिका ($फ्ांण +४9००७) पर वर्सा तथा बहिनेत 
पदागुप्ठ (॥005५ ५०2०५) वाले व्यवितयों में प्रपदास्यथि के शिर पर स्थित 
बनियन (9फएफ्रां०7) | जिन वैकृत अस्थि-उत्सेधों पर वर्सा विकसित हो सकता है 
उनके उदाहरण निम्नलिखित है। प्रक्षेपी कुसयोजित अस्थि भग(छा०णु४८धाए- 
प्रवाध्गां(व॑ 78०0ए०), अध्यस्थि (०८०५४४०५४५), पौट (?0/) के मेरु रोग में 
पाया जाने वाला गिव्वस (09905) तथा अगोच्छेदन स्थृूणक ( ध्ा७एॉ४ए०॥ 
50779) का छोर। 

गभीरस्थ वर्सो की स्थिति एवं सरचना प्रायः सुनिश्चित होती हे किन्तु 
उपरिस्थ वर्सो में विविधता पाईं जा सकती है । कुछ गभीर वर्सों तथा समी- 
पस्थ सधिरयों के मध्य सयोजन भी पाया जाता है, यथा कलाकल्प वर्सा ($शा 
ग्रध्यात0705705 9प्रा59) तथा जानुपृष्ठ. वर्सा (छएणांह्या छपा5७) । 
वाह यस्थ (30५९7 ६800७) बर्सा प्राय. एक मोटे ततु सम्पुट से आवत होते 
हैं तथा उनका अतःकल़ास्तर अनुपस्थित या अपूर्ण होता है । उनकी गुहिका 
का स्वरूप अनिश्चित होता हे तथा वह पटो द्वारा विभाजित होती है । 
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अभिधात 


अस्थि उत्सेधों पर विद्यमान अधस्त्वचा वर्सों में अभिघात के फलस्वरूप 
नील (८०ग्रापआं०5) बन जाने की सभावना रहती है । ऐसा प्रायः कूर्पर वर्सा 
(08८७४707 9प्रा59) तथा जानुकापूर्व वर्सा (97०-7%2॥»7० 9घा59) में होता 
है । वर्सा-गुहिका रक्त से भर जाती है तथा स्थानिक वेदना का अनुभव होता 
है । समीपवर्ती ऊतक भी अभिषातग्रस्त हो सकते है, अत” अस्थिभ्ग के निरचय 
के लिए एक्सरेचित्रण अवश्य करना चाहिए | यदि विक्षति संक्रमित हो जाये तो 
समीपस्थ सधि में सक्रमण के विस्तार की विकट संभावना होती है । 

चिकित्सा का मुख्य अग स्प्लिन्ट (59॥7.) द्वारा अंग को विश्राम प्रदान करना 
तथा आरभिक अवस्था में शीतल सम्पीड (०००७ ८०४7०7८55) और विल- 
म्वित काल में सिफाई का प्रयोग करना है। संक्रमण के निवारण अथवा निय्य- 
त्रण के लिए एटीवायोटिको का प्रयोग भी अपेक्षित होता हैं । पुयता की स्थिति 
में वर्सा का छेदन तथा निकास करना चाहिए । 


रोग 


तीत्र वर्साशोथ (3008९ प्रणरअंध5) 


यह प्राय. तीत्र सीरसी वर्साशोथ तथा कभी-कन्नी सपुय वर्साशोथ के रूप 
में प्रकट होता है । सक्रमण का प्रसार समीपवर्ती क्षेत्र से, छिद्रित क्षत द्वारा 
अथवा रक्‍तधारा (पुयरक्तता) द्वारा होता है । ठसीकावाहिकाशोथ के समय भी 
ऐसा हो सकता है क्योकि वर्सा तथा लसीकातंत्र मे घनिष्ठ सम्बन्ध होता है । 
वर्सा के निकट स्थित सधि में अनुकम्पी नि.सरण (3$जाए4/॥6४० ८र०शं०॥) 
पाया जा सकता है । तीत्र रूमेटिज्म (8०प्रॉ८ 7र/४एग्रशाआ ), गोनोरिया 
(80707॥८9) तथा गाउट (800!) में भी तीज सीरमी वर्साशोथ उत्पन्न 
हो सकता है। 

वर्सा-भित्ति शोफयुक्त (०९८(९:४४/०0०५ ) एवं सकुलित (०078०४४८०) हो 
जाती है तथा गुहिका मे स्वच्छ या तनिक गदला तरल पाया जाता है । कुछ 
दिनों में इस दशा का शमन (76500 07) हो सकता है, अन्यथा पूयता के 
फलस्वरूप वर्सा की भित्ति स्थूल हो जाती है तथा वर्सा गृहिका में ऊतक व पूय 
के ततु विकसित हो जाते हैं। काछातर में ऊतिशोथ तथा सक्रामी संधिद्ञोथ भी 
उत्पन्न हो सकते है । 
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तीत्र वर्साशोथ के लक्षण विशिष्ट होते है । एक सुस्पप्ट, तनावयुकत, स्पर्शा- 
सह सूजन पाई जाती हे जो मद, मृदु, रेशमी क्रेपिटस (००७7६७$) से युक्त 
होती है । देहिक लक्षण प्राय' गोण होते हैं किन्तु पूषता की अवस्था में सृजन 
का आकार बढ जाता है, प्रवछ देहिक लक्षण प्रकट हो जाते है तथा त्वचा में 
शोफ एवं दृढ़ सूजन (98979 5४४९॥॥॥8) उत्पन्न हो जाती हे । 

चिकित्सा का मुख्य अग विश्वाम, सिकाई तथा एटीवायोटिको का प्रयोग है । 
सीरमी प्ररूप मे तनाव को घटाने के लिए चूपण तथा सपूय प्ररूप में छेदन एवं 
मनिक।स' की आवश्यकता पड सकती हे । 


चिरकारी बर्साश्ोथ 


यक्ष्मा, सिफिलिस अथवा पुन' पुनः गोण अमभिघात के फलस्वरूप वर्सा का 
चिरकारी विवर्धन हो सकता है| चिरकारी वर्सा-शोथ का सर्वाधिक पाया जाने 
वाला प्ररूप अभिषातज हे । कुछ विशेष व्यवसाय वाले व्यक्तियों मे यह अधिक 
होता है, उदाहरणत. खनिक, जुलाहे, आया । 

वर्सा का आकार बढ जाता है किन्तु उसकी भित्ति स्थूल तथा गुहिका 
छोटी होती हे । उसमे करी-फटी व्‌ तकयुकत वृद्धिया (९0707 [8९0 8709/5) 
तथा सीरमी गदला तरल भरा होता है। कभी-कभी खरवूजा-बीज पिन्ड (॥९007॥ 
36९0 9500॥65) या तदुल पिण्ड (770४ 9087०5) भी मिलते है तथापि ये प्राय' 
यक्ष्मा-सक्रमण के सहगामी होते हैँ । बर्सा भित्ति कैल्सीभूत हो सकती है । 

चिरकारी वर्साशोय का रूप विशिष्ट होता है । दवाव या प्रसामान्य वर्सा 
के स्थान पर स्थल भित्ति और सुस्पप्ट उपात वाली एक दृढ़ सूजन या उत्सेध 
पाया जाता है । इसकी आकृति विविध प्रकार की होती है तथा खडक युक्‍त 
(007820) भी हो सकती हे । स्पर्श तर॒गें (00०0।एथ07) उपस्थित हो सकती 
है किन्तु वह पारभासी (००८४८) नहीं पाया जाता । वर्सा पर स्थित 
त्वचा प्राय स्थूल, रुक्ष, झुर्रीदार और वर्णकयुकत होती है। गृहिका में इलथ 
पिण्डो (0058 008॥6$) की उपस्थिति होने पर एक विचित्र सा मुदु क्रेपिटस 
(८८०5) अनुभव किया जा सकता है । वेदना तभी होती है जब बर्सा शोथ 
युक्त या सक्रमित हो जाता हे । 

इन बर्सो को उच्छेदित करना वाछनीय होता है क्योकि उनमे पुन. अभि- 
घात या पुनरावर्ती शोथ की सभावना रहती है । यदि गभीरस्थ होने के कारण, 
उदाहरणत कटिलम्बिनी वर्सा (78085) मे, उच्छेदव कठिन या असभव 
हो तो वर्सा भित्ति को छेदित करके खुरचना तथा कौटरी (८्४पए/थ३०) से दाह 
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करने से भित्ति मे कणाकुर ऊतक (टथ००।७४४०॥ 0557९) बनने रूगता है। 
प्रायः प्रभावित होने वाले वर्सो मे से कुछ निम्नलिखित है । 
अवन्निकोणिका वर्सा (579-0०!०0 %प््ा55)---यह असच्छदा तथा स्कध सधि 
के सम्पुट के बीच में प्रकट होता है | वर्सा के विवधित होने पर अपावर्तेन की गति 
सीमित तथा खरखरी अनुभूति (879078 ६०75७४07) से युक्त होती है। विकृृति 
का रूप प्रायः रूमेटी (77607800) या यक्ष्मज होता है । 
कूपर वर्सा (0९८था०ा)--इसे खनिक” अथवा “विद्यार्थीी की कोहनी 
(ग्रांएट5 0 #प्र00775 ९७०७) का नाम भी दिया जाता है । इस अधस्त्वक 
वर्सा का विवर्धन मेज पर कोहनी टिकाने से पुनः पुत उस पर दवाव पड़ने के 
कारण होता है । 
आसन वर्सा (52८वंश्री 9प्ा5६)-- इस अवस्था को जुलाहे का नितम्ब' 
(५९०५८75 00007) भी कहते है । यह हथकरघा चलाते समय सतत अग्र-परच 
ग्रति के कारण होने वाले घरंण के फलस्वरूप उत्पन्न होती है। वर्सा वहुखडक 
युक्त (ग्राणाध09022८0) होता है तथा महानितम्बिका (80६0६ 78%7775) 
के नीचे तक विस्तृत रहता है; अतः उसका उच्छेदन कठिन होता है । 
शिखरक बर्सा (70लाशा।शपए 0प्रा58०)-ये अनेक होते है, किन्तु इनमें 
महा नितम्विका तथा बहत्‌ शिखरक (टा८०थ' छ0०्यांध) के मध्य स्थित 
वर्सा का विशेष महत्त्व है क्योकि कभी-कभी इसमे यक्ष्मा सक्रमण हो जाता है । 
ऊरू के पाइवे और मध्य में स्थित दीघे स्थायी नाडीबन्रण (9ध/५५0९04 8705) 
प्राय यक्ष्माग्रस्त शिखरक वर्सा के शोथ के' कारण होता है। यदि उसके नीचे 
की अस्ति ग्रस्त नही हुईं है तो बर्से का उच्छेदन पर्याप्त होता है । 
जान॒कापुर्व बर्सा (97०09/2]|& 0ए0758८)---इस दक्शा को “आया की जानु' 
(॥075९7/4्व० 5 ॥६7९९) भी कहते हैं । यह ॒वर्सा जानुका के निम्न भाग तथा 
जानुका स्नायु (94९४7 ॥8077०7) के ऊध्व भाग पर स्थित होता हैं | यह 
उन व्यक्तियों मे पाया जाता है जिन्हें विशेष व्यवसाय के कारण अधिकाश 
समय घुटनों के वल झुकना पडता है । फलस्वरूप पुनः पुन. अमिधात के कारण 
वर्सा का विवधन हो जाता है । इस अवस्था की चिकित्सा के लिए व्यवसाय 
परिवतंत अथवा वर्सा का उच्छेदव आवश्यक होता है । 
कलाकल्पा वर्सा ($९॥एणश९॥//00505 0प59)-- यह उपरिस्थ पिंडिका 
(878500॥८7॥705 ) के मध्यवर्ती शिर तथा कलाकल्पा के बीच स्थित होता 
है तथा प्रायः बच्चों और पहाड़ी कुलियो मे पाया जाता है। यह घुटने के पीछे 
स्थित एक दृढ़, प्रत्यास्थ, अंडाकार सूजन के रूप में प्रकट होता है जो प्रसारण 
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(००४०॥४०॥) के समग्र तन जाती हे तथा आकूचन (7९४0०) के समय ढीली 
और छोटी हो जाती है । सूजन में सुस्पप्ट स्पशंतरग विद्यमान होती है । इसको 
चिकित्सा उच्छेदन द्वारा तथा कभी-कभी चूपण द्वारा भी की जा सकती है । 

बनियन (90७007)--प्रथम प्रपदास्थि के शिर पर स्थित यह वाह्मस्थ वर्सा 
बहिनंत पदागुष्ठ (700% ५७४४५५) के रोगियों में पाया जाता हे । बहनत 
पदागुप्ठ के लिए शल्यकर्म करते समय इस वर्सा को भी उच्छेदित कर देना 
चाहिए। 


यदक्ष्मा 


यक्ष्मा अस्थि प्रान्तों के निकट स्थित वर्सा में प्राय पाया जाता है तथा 
बहुधा अस्थिरोग भी इसका सहवर्ती होता है। विवधित वर्सा में खरबूजा 
बीज पिंड' (ए०णा 5०९१ 50065) तथा यदमी पुय (77०८7०प॥००५) उपस्थित 
होती है । विक्षति स्थल पर एक प्ररूपी नाडीब्रण वन जाता है जिसका विरोहण 
नही होता । सर्वाधिक आघटन का स्थान शिखरक वर्सा (॥००ाशा।€ा८ 
00७४५४४) है । 

चिकित्सा के लिए वर्सा तथा नाडीब्रण का पूर्ण उच्छेदन तथा प्रतियक्ष्मा 
औपधो का प्रयोग करना होता है। 


सिफिलिस 


वर्सा का सिफिलिस विरलू होता है तथा सर्वाधिक जानुकापूर्वी वर्सा को 
ग्रस्त करता है । द्वितीयक अवस्था में अनुतीत्र शोथ तथा आरभिक तृतीयक 
अवस्था में गम्मा (8५7॥79) निर्माण पाया जाता है। गम्मा के ब्रणीभूत होने पर 
प्रहपी पचित ब्रण (9770०॥९९ 07: एघ!०४०) शेष रह जाता है जिसमे भीगे चमड़े 
के समान सरूफ विद्यमान होता हे । 

चिकित्सा के लिए प्रतिसिफिलिसी साधन प्रयुक्त किए जाते हैं । 


नवीन वृद्धियां (7०४ 870५७॥5) 


वर्सा में नवीन वृद्धिया अत्यत विरल होती है। अत कलार्वुद (७76008९- 
0772) सार्कोमा ($॥००79) तथा फाइब्रोमा (79079) के होने का 
उल्लेख मिलता है। 


20 
अबुंद ओर सिस्ट 


(फ्म०प्रः5 2०6 (/ए5£5) 


सी० राघवाचारी 
ग्रर्व्‌द 


विषय प्रवेश 


अवृद (07700) अथवा निओप्लाज्म (7९०./०»7)--शरीर के ऊतक 
की कोशिकाओं के प्रयोजनहीन और अत्यधिक प्रफलन (कणाशि०।07) से 
उत्पन्त हुआ एक पिंड है, और इस प्रकार कोशिकाएँ अपसामान्य हो जाती हैं । 
कोशिकाओं की यह क्रिया स्वतन्त्र या स्वसचालित होती है तथा इसका कोई 
स्वाभाविक अन्त नहीं होता । अर्वृद शरीर में एक परजीवी के समान होता है 
तथा परपोपी (॥0$:) से न केवल पोषण प्राप्त करता है वल्कि उसके लिए 
हानिकारक तथा बहुधा प्राणघातक सिद्ध होता है । 

अबुंद कितना भी दूर-दूर तक विस्तुत हो जाएं, उसका आरम्भ सदा 
स्थानिक होता है । नवनिरमित पिंड का सूक्ष्मदर्शी रूप मूल ऊतक के समरूप हो 
सकता है; अथवा इसके विपरीत जनककोशिकाओं की तुलना मे अर्वृद की 
कोशिकाओं का रूप अविभेदित (एग्वालशिथा।०८१) तथा विन्यास भी 
अप्ररवपी (8५909] धाएक्ा/0767) हो सकता है---अविकसन ( &98&9) । 

अवु द के दो मुख्य भाग होते हैं--अर्वृद कोशिकाएँ तथा आधारी संयोजी 
ऊतक (5099077र8 ००7्रा८८टा५ए८ ६550०) जो परपोषी के ऊतक से 
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बनता और अर्वद में जाने वाली रक्तवाहिकाओं को धारण करता हे । यदि 
अर्वद कोशिकाओ की व्युत्पत्ति केबल एक जननस्तर (774 ]9$०) से 
हुई हो तो समस्त कोशिकाओं का स्वरूप एकसमान होता है। दो जननस्तरों 
से व्युत्पनन (806 प्रग००, टेरेटाभ अर्वुद) तथा तीनों जननस्तरों 
से व्युत्पन्न ((शथ०79, टेरेटोमा ) अर्वदों की कोशिकाएँ विविध प्रकार को 
होती है। साधारणत. अर्थद कोई शरीरक्रियात्मक कार्य सम्पन्तग नहीं करते 
किन्तु कुछ अत.स्रावी ग्रथियो के अर्वद इसका अपवाद है। उदाहरणत: 
परावटु, अग्य्याशय तथा अधिवृकक के ग्रथिअर्वृद हारमोन के अतिल्राव द्वारा 
शरीरक्रिया का व्यतिक्रमण उत्पन्न कर सकते है । 

हेंतुकी--अर्वुद की उत्पत्ति का यथार्थ कारण अज्ञात है। तथापि प्रायोगिक 
पशुओं में अवृदजनों (८४०॥0०8०॥$) द्वारा अर्चुद उत्पन्त करने के प्रयत्न 
सफल हुए हे, यथा हाइड्रोकार्बंन (99970८70०॥$)--, 2, 5, 6 डाई- 
बेजएनल्थासीन तथा 3, 4 बैजपायरीन का स्थानिक अनुप्रयोग; ईस्ट्रोजन 
(065008९॥5)--से मूपकोी (770७) में स्तन कैसर की उत्पत्ति; विकिरण 
से त्वचा कैंसर की उत्पत्ति; कुक्कुट शत्रूण (८मंठ: शा५०) में राउस सार्कोमा 
(२०७६४ 93700॥78) उत्पन्न करने वाला निस्पदीय वाइरस । 

सानव कैसर--मनुप्य में कँसर उत्पत्ति का वास्तविक कारण अभी अज्ञात 
है । सम्भवत अतर्जात तथा बहिर्जात घटको के प्रभाव से कोशिका का चयापचय 
परिवर्तित हो जाता है | 

बहिर्जात घटक विशेषकर कैंसरजनक (८४7०708०05) होते हैँ और 
व्यवसायिक कैसरो की उत्पत्ति में विशेष भाग छेते है, जैसे--चिमनी झाड़ने- 
बालो में वृषणकोश का कज्जल कैसर (500६ ०७४८०), पेरेफिन (एक्वभए) 
के श्रमिकों में शेल-तेल-कसर ($096० ०»! ८था०००), एनिलीन रजक श्रमिकों 
(बंगाल 676७ एछ०7:2०/5) में मृत्नाशय कसर, डाक्टरों तथा रोगियों में 
विकिरणजन्य कैंसर तथा, रेडियोएक्टिव पदार्थों की खानो के श्रमिको में 
फुप्फुस कंसर । दूसरा बहिजात घटक चिरकारी क्षोभ (._ााणाठ आप8807) 
है, जैसे, कपोछ कैंसर में तम्वाकु चबाना, कश्मीरियो के काग्रड़ी-कैसर में 
ऊष्मा, फुप्फुस कंसर में सिगरेट पीना, तथा ओप्ठ कैंसर से चिलम 
पीना । 

अतर्जात घटक प्रायः आयु, लिंग तथा आनुवशिकता से सम्बन्धित होते 
हैं। कुछ परिवारों मे स्तन-कंसर तथा बृहद आँत्न के अर्बुद, यथा पारिवारिक 
पोलिपता (शाप ए0४90०४8), आनुवशिक रूप से घटित होते है । स्तन 
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तथा पुरस्थ ग्रथि (97082 8270) के कुछ कंसरों पर हारमोतों का भी 
प्रभाव पड़ता है। इन्हे हारमोन-निर्भर बर्बृद (0राणा० (6एश0९०ाए 
पप्राण॥5) कहते है 


सुदम अर्वृद 


सुदम अर्वृद प्राय. एकल होते है और उनकी वृद्धि मद गति से होती है । 
कभी-कभी ये एक से अधिक और बृहद्‌ आकार के भी हो जाते है, किन्तु 
प्राणघातक केवल तभी सिद्ध होते हैं जब वे किसी जैव (शां8!) अंग पर 
दवाव डालते है, उदाहरणत: मस्तिप्क, मेरुनाल (५9 ०४7४), मध्यस्थानिका 
(77607887707) आदि । ये अर्वृद पूर्णत: सम्पुट्वद्ध होते हैं तथा समीपवर्ती 
ऊतको में अन्तःसचरण अथवा दूरस्थ ऊतकों में विक्षेपण उत्पन्न नहीं करते । 
इनका सूक्ष्मदर्शी स्वरूप जिस अगर से वे उत्पन्न होते हैं उस ही के ऊतकों के 
समान होता है तथा कोशिकाएँ सुविभेदित (शा 4ाररक्षए778(८०) और 
वयस्क प्ररूपी (300॥ ॥99७) होती हैं । 

अर्वुद का लाक्षणिक रूप एक चिर-स्थित, मदवर्धी तथा सब ओर मुक्तचलू 
पिंड की भाँति होता है। यह समीपवर्ती ऊतको में अन्त.सचरित नही होता । 
सन्देह होने पर जीवोतिपरीक्षा द्वारा निदान किया जा सकता है | 

गभीर तथा आतरिक अंगों के अर्वुद अग की प्रसामान्य क्रिया में 
व्यतिक्रण द्वारा अपनी उपस्थिति अभिव्यक्त करते हैं, उदाहरणत: वृक्क 
अव॒ुद में रक्तमेह (॥8०॥79079) तथा बृहदाँत्न अर्वृद में कोष्ठवद्धता अथवा 
अतिसार । 

निदान के लिए कतिपय विशिष्ट परीक्षणों की सहायता ली जाती है, 
यथा, वेरियम-आहार-अध्ययन (9कगपपाा 76९2 $४0906५), गोणिकाचित्रण 
(9५००हा87779), अंत दर्शन (॥॥00520099) आदि । 

सुदम वृद्धियों (छक्ाहा। 87०एँ5) की चिकित्सा निम्नलिखित 
परिस्थितियों मे की जाती है; यदि विशिष्ट स्थिति के कारण वे कप्टप्रद या 
घातक हो ; यदि उनमे दुर्देभ परिवर्तते की आशका हो; यदि उनके कारण 
विरूपता हो अथवा कालॉतर मे ऐसा होने की सम्भावना हों। स॒ुदम अर्वद 
की सर्वोपयुक्त चिकित्सा उसका सम्पुट्सहित पूर्ण उच्छेदन है। मृत्राशयी 
अकुराबेद (एथ्क्॥णा8) के लिए डायथर्मी वियत-दहन (0०779 
धि8एा०४ं।0॥) तथा गद्धर रक्‍्तवाहिकाबुद (९४ए९७॥४005 वक्ष्याक्षा8079 ) 
के लिए विकिरण का प्रयोग भी किया जा सकता है । 
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सुदम सयोजी ऊतक अकूुँद 


वसाबुद (॥90774 )--- 


यह सर्वाधिक पाया जाने वाला सुदम सयोजी-ऊतक-अर्थृ॑द है। यह 
वयस्क वसा-कोशिकाओं तथा तनिक पीढिका ऊतक (#7णगर्त। ॥5508) 
द्वारा निमित होता हैं तथा सम्पुट से निकलने वाले तन्‍्तुओ द्वारा अनेक 
खडको में विभक्‍त होता हे। यदा-कदा इसमें के्सीभमवन पाया जा सकता 
है। 

अधस्त्वक वसार्बद (5प्रशाध्रा९०0४5 गण9)--वसावु द या लाइपोमा 
की सर्वंधघटित स्थिति अधस्त्वक होती है | वास्तव में यह अधिकतः पाई जाने 
वाली अधस्त्वक विक्षतियों में से एक है। यह प्रायः: स्कघ, नितम्ब तथा ग्रीवा 
पर होता हे। अधस्त्वक वसावु द एक मृदु, परिग्त, सखंडक उत्सेध 
([0009/०त 5ए०॥ाए) के रूप में होता हैं जो कभी-कभी व्‌ तकयुबत 
(7९077009९०6 ) भी पाया जा सकता है । यह कूटपुटीयुबत (95८000९५५।४0) 
प्रतीत होता हे और इसमे स्पर्शतरग (छ55०ए१जीप्रलण्या) भी प्रतीत 
हो सकती है, गभीर प्रावरणी (6९८०७ ६508) पर पूर्णतया चलायमान 
होता हे। अवु दर्पिड अनेक ततुओ द्वारा त्वचा से आवबद्ध होता है अतः इसकी 
गति करने से त्वचा पर विशिष्ट प्रकार का गर्तेन (छा0पग४) प्रकठ हो जाता 
है। इस प्रकार इसे त्वग्वसा पुटी (६९७४९८९८०४५ ८५४४) से विभेदित किया 
जा सकता है जो त्वचा से केवछू एक बिन्दु पर ही सलूग्न होता है । 

वास्तविक प्रुटीसम उत्सेध (०५४४० $७०॥॥४) से वसाबु द (॥90772 ) 
का भेद इस प्रकार किया जा सकता है कि अंगुलि के नीचे इसका परिस्पर्शन 
करने पर उसको अग्ुलि से दबाने पर उसका ठोस किनारा अगुलि के नीचे से 
फिसलता प्रतीत होगा । वसाबुद का मुख्यतया सापेक्ष निदान त्वग्वसा पुटी 
से करना होता है । 

इसकी चिकित्सा अत सम्पुटी अपहरण (॥रध्वबट्यए४्पोका 7शा0५०७) है । 
इस विधि भें सम्पुट को छेंदित करके अवुद को उसमे से निकाल लिया जाता 
हैं (592[प्राड्ठ 0प) । 

अल्यधटित बसादंद (सग्राए्णप्राशण्ा 90795 )--कभी-कभी अध प्रावरणी 
($0085८9) तथा अन्त.पेशी वसाबु द पाए जाते है । करोटि पर अवपर्यास्थ 
वसावु द (50979९705६8व 7078) पाया जा सकता हैं जिसके कारण एक 
गते बन जाता है तथा अस्थिवहिस्तल पर उथला अवनमन (आध्ी0फ् 
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6७०7०५5४707) प्रतीत होता है । सन्धियो मे अवश्लेपककला (5798शआ0णक[) 
तथा आँत्न में अध.एलेष्मिक ($प्रणश्ा८005) वसावुद भी पाए जाते है, 
अन्तिम दशा के कारण आत्ात्नप्रवेश (॥77755752809709) भी हो सकता है । 
प्रत्यकृपयू दर्या (72700०70०॥०७]) वसावु द का आकार विशाल और प्रवृत्ति 
पुनरावर्ततशील होती है, अत उन्हें प्राय, वसासाकोमा (]790$0700779 ) 
माना जाता है। गभीर वसाबु दो मे खडकता ([0909807), कूट-स्पर्शतरमग 
(5०४00 -नीप्र८०४४०४) आदि विशिष्ट गुणो का पाया जाना आवश्यक नही 
होता । ग्रीवा मे एक विशेष प्रकार का विस्तृत वसासचय पाया जाता है जो 
सुनिश्चित सम्पुट से रहित होता है। इस अवस्था को विस्तृत वसावुदता 
(00िड० ॥79०74/0575) कहा जाता है । बहुल तत्रिकाततुअबु द 
(प्राप्ात॑)० ग्रल्पाणी०7०78$ ) की भाँति बहुल तत्रिकावसावु द ॥77[09[० 
7९॥770॥70785$ ) भी पाए जाते है। ततुअबु दीय तथा बाहिकावु दीय तत्त्वो 
के सम्मिश्रण द्वारा क्रश ततुवसावु द (970॥7079) तथा न्यच्छवसाबु द 
(078०70॥90779 ) भी उत्पन्न हो सकते है । 


तंतुअबु द (१9078 ) 


तंतुअवुद या फाइन्नोमा अविभेदित ततु ऊतक से व्युत्पन्न होने वाला 
अबवुंद है। जहा भी सयोजी ऊतक हो, यह अवुंद पाया जा सकता हे, 
उदाहरणतः त्वचा, अधस्त्वक्‌ ऊतक, तथा कतिपय ग्रथियाँ और अग जिनमे 
प्रावरणी एवं पेशी ऊतक हो (स्तन, अडाशय, पुरस्थ ग्रथि, व॒क्‍क, आत्र 
आदि) | आतत्र में ततुअवुंद एक--अध श्लेप्मा वृ तकयुक्त पोलिप 
(8097रपए०005$  ए९वंपाएण००१ ए0[99) के रूप में होता है । शरीर में 
सयोजी ऊतक की व्यापकता देखते हुए ततुअबु द का आघटन अपेक्षाकृत कम 
ही हे। 

अबु द में कोशिका अश तथा सघन ततुकृत पीठिका (97005 $६70०॥78 ) 
अश के अनुपात के अनुसार ततुअबुंद कठोर तथ्ग मृदु दो प्रकार के हो 
सकते है । 

कठोर ततुअबु द परिगत, खडिकायुकक्‍त तथा समीपवर्ती ऊतको से सहज 
ही पृथक्क्ृत होते है, किन्तु उद्भव के अग से सलग्न होते है। यद्यपि ये सम्पुट- 
युक्त प्रतीत होते हैं, सम्पुट को अबुद पिंड से विलंग करना सम्भव नही 
होता । अबुद का कटा स्तल चपटा होता है तथा उस पर चमकदार श्वेत 
ततु पूलिकाएँ दृष्टिगोचर होती है जो एक-दूसरे पर से निकलती हुई 
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(77675९०प8) कुछंडाकार विन्यस्त होती है । 

सुक्ष्मदर्शी स्वरूप में श्वेत ततु पुलिकाओ की प्रधानता पाई जाती है। 
उनके मध्य कुछ सयोजी-ऊतक कोशिकाएँ होती हैं जितका केद्धक 
दीर्घकृत (0/०॥४०८०० ) होता है । रक्त वाहिकाएँ कूघु तथा बमल्पसख्या में 
होती है । 

मृदु ततुअबु द के कटे पृष्ठ पर, कठोर प्ररूप की तुलना मे, ततु पुलिकाओ 
का खुला हुआ जाल फंला दीखता है जिसके कोप्ठकी मे सीरमी तररू भरा 
होता है। यत्न-तत्न तकु रूपी ($/४799]6 579720) कोशिकाओं के क्षेत्र भी 
दृष्टिगोचर होते है । ततुअबु द मे एलेपाभ व्यपजनन (क्रापटठंठत 668काश४- 
६00), कैल्सियममय व्यपजनन (८दवएक्क०2005 (०8०॥४:8४0०॥ ) अथवा दुर्दम 
परिवतेन उत्पन्त हो सकता है । । 

लाक्षणिक रूप--ततुअबवुद एक दवंढ़, पूर्णतया चलायमान तथा परिगत 
उत्सेध के रूप में प्रकट होता है। उसकी प्रगादता (८णाआंडशाटए) विभिन्‍न 
होती है तथा वह व्‌ तकयुक्त हो सकता है। 

मनिदान--ततु अद्ुद को शोथजन्य अतिथविकसन  (उ्मीक्षात्राक/ाणए 
॥979००/889) तथा साकोमा आदि दुर्दभ अवस्थाओं से विभेदित करने में 
कठिनाई हो सकती है । 

चिकित्सा--चिकित्सा का सर्वोत्तम साधन उच्छेदन है । ततुअवुद 
का वसावु द की भाँति समूल निष्कासन (आए0९७४०४) सम्भव नहीं 


होता । 


विशेष प्रकार के तंतुअबु द 


तंत्रिकातंतु अबुद (शाशणीए०9)--यह  ततुअवु द तत्रिकाओं के 
इएवान! पिधान (इलाफ्क्षागा$ 5680) से व्युत्पन्न होता है। यह त्वचा- 
तत्रिकाओ, गभीर तत्रिकाओ तथा करोटि गुहिका और मेरुनाल की तत्िकाओं 
में पाया जाता है। त्वचा का तत्निकाततुअबु द त्वचा पर एक मृदु उत्सेध के 
रूप में होता है जो उपचर्म (#अ्तह्ञाग्रा3) के उपरिस्थ स्तरों से आच्छादित 
होता है। इसे मोलस्कम फाइब्रोसम (ग्राणीप्रडटाणा गी005घ॥)) भी कहते 
हैं। यह एकल उत्सेध के रूप में ही हो सकता है अथवा बहुल तत्िकाततु- 
अवबु दता (ग्राणांपछा८४ गरष्पा'णी07074095 ) की अवस्था पाई जा सकती 
है जिसमे अधस्त्वक स्तर पर अनेक दुढ सूजने या उत्सेध उपस्थित होते है। 
वोन रेकलिंगोसन के रोग (५णा एेथ्टताडाश्पडशा$ 05९98०) में यह 
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अवस्था वर्णकयुक्त (987707/60) होती है । 

तत्विका प्रकॉड में उत्पन्त तत्रिकाबुं द के कारण दवाव-लक्षण (छ/255776 
5ज्ए0०॥5) प्रकट हो सकते हैंँ। यह अबु द तत्रिकापथ में एक दृढ पिंड 
के रूप मे पाया जाता है जो दोनों पाश्वे ओर चलायमान किन्तु दीर्ष अक्ष 
में स्थिर होता है । यदि प्रभावित तत्रिका सवेदी हो तो फलस्वरूप झनजझनाहट 
((78॥78 ), सुन्तता (7्रष्ग777९55) आदि अपसवेदना (9498८&7॥6७9 ) 
तथा तत्रिकाति वेदना (7०एका8० 90) या सज्ञाहीनता को अनुभूति हो 
सकती है । प्रेरक तत्निका के ग्रस्त होने पर पेशीस्फुरण (ग्रापष्टगांक 
'ज्रा(०४78) तथा कालातर में घात (9#9 9५७5) या आशिकघधात (एध०५5) 
उत्पन्न हो जाता है । यदि तत्निका को ततुअबुंद से पृथक किया जा सके तो 
ये लक्षण लुप्त हो सकते है। ऐसा सम्भव न हो तो तत्रिकाबु द (7०ए7०णा७) 
को उच्छेदित करके तत्निका के प्रान्तों का सम्मिलन (27980770»5$) अथवा 
उनके मध्य स्थित अंतराल को पूर्ण करने के लिए तत्विका रोपण (7४८ 
8787772) करना होता है। 

तत्रिकातंतु अबुद श्रवण तत्रिका (४०0०5$0० 7०7५6) में भी उत्पन्न 
हो सकता है। यह ॒तत्निका के दवाव-लक्षणो के अतिरिक्त अनुमस्तिष्कपोन्स 
कोण (<<कशा०कृण्आए० थाहा०) में स्थित अवकाश-प्रक विक्षति 
(57828 0००फरशाड ]०5४07) के अभिलक्षण भी उत्पन्न करता है । 

तत्रिकाततुअबवु द मेरु तत्विकाओं के मूलों मे भी उत्पन्त हो सकता है। 
इसका स्वरूप एक डम्बलरूपी (607७० 52०] 5897०0) उत्सेध के समान होता 
हैं जो अशतः मेरु नाल के भीतर तथा अशत'" उसके वाहर होता है । इसके 
अभिलक्षण एक दृढ्तानिकावाह्य मेरे अवु द (७ाबतणाश हआ9) एप्गा0ए7 ) 
के समान होते है, अतः तत्रिकामूल पीडा (700. छथ्या)) तथा ब्राउन- 
सेक्वाड सलक्षण (छ0एा-8८तुप्रशात0 5ज्वा07076) होते हैं। यह अबु द 
उच्छेदनीय होता है। 

'जालकरूपी तत्रिकाबु दा (9०४0णिए 7८प००७) नामक अवस्था में 
किसी तत्नरिका, उदाहरणत- आनन तत्निका, की शाखा-प्रशाखाओ के तत्नविका- 
आच्छद (767४७ 57680 ) में अनेक तत्निकाततुअबु द (76प्7०07079 ) 
उत्पन्त हो जाते है जो सावृदाने के समान दिखाई पडते है । उनकी उपरिस्थ 
त्वचा फालतू (7८070270), स्थूछ तथा वर्णकयुक्त होती है । इस लटकती 
त्वचा को पेकीडमेंटोसील (980906९778/0००]8) कहते हैं। यह विक्षति 
अधिकत' शिरोवल्क तथा आनन पर पाई जाती है । 
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जालकहूपी तत्तिकाबुंद जिह्मा मे भी उत्पतन्त हो सकता हे तथा वहत- 
जिह्मा (ग्राघ००ह05४ 4) के रूप में प्रकट होता है। इसकी चिकित्सा 
उच्छेदन, तथा आवश्यकतानुसार, त्वचा-रोपण द्वारा की जा सकती है । 

कीलॉइड ((००१0)--कीडछॉइट एक मृदु कोशिकीय ततुअबुद होता है 
जो दाह, आपरेशन अथवा सक्रमित क्षतों के रथ पर उत्पन्न होता है। स्कार 
में समीपवर्ती त्वचा से तेनिक हहके रंग की एक सूजन प्रकट हो जाती है जो 
न्यूनाधिक आकार तक वधित होती हैं। कीछॉइड यदमा के रोगियों तथा 
कतिपय जातियों में अधिऊफ पाया जाता है। इसकी एक सामान्य स्थिति 
कर्णपालि (९४ )09०) है जहाँ बाभूपणों के लिए कर्णछेदन के फलस्वरूप यह 
विक्षति प्रकट हो जाती है । 

उच्छेदन के पश्चात्‌ पुनरावृत्ति को रोकने के लिए रेडियम अथवा गंभीर 
एक्सकिरणो द्वारा विकिरण भी करना चाहिए । 

डेस्माइड अबुद (0०झ॥गण॑0 (एरशा०ए्)--यह समोदरिका के पिधान 
(660 ० 7600५ 8४000ग779) में उत्पन्न होने वाला एक सम्पुटरहित 
ततुअबु द है तथा एक विसरित सूजन (ताततिइ७ इछला।आएठ) के रूप में प्रकट 
होता है। इसकी प्रवृत्ति पुनरावर्ती होती है अतः इसे एक ततुसाकोमा 
(+90570००प०9) समझा जाता है । 

ततु पुप्पुट (उ7आ०ए5 ०एणा5)--फाइब्रस एप्युलिस या ततु पृपष्पुट का 
एक प्राय पाया जाने बाला उदाहरण मसूढ़े का एप्युलिस है जो एक दुढ, 
श्वेत, व्‌ तकयुक्त उत्सेध के रूप में प्रकट होता हे । ऊतिकीय दृष्टि से यह 
एक मृदु ततुअबु द (500 ग97090 ) है। अपहरण के पश्चात्‌ इस अवुद की 
प्रवृत्ति पुनरावृत्ति की ओर होती है, अत' कुछ व्यक्ति इसे ततुसाकोमा का ही 
एक मद प्रकार मानते है । 

तंतुग्रंथिअबु द (#97040सा०्गा9)---इस अवु द में सयोजी ऊतक तत्त्व के 
अतिरिक्त उपकला तत्व (&त्धाणांए। ढ४०्पराषआ5) भी रहते है । यह स्तन 
में पाया जाता है जहाँ शुद्ध तंतुअबुद अथवा शुद्ध ग्रविअयु द (06॥079 ) 
की घटना अपेक्षाकृत विरल होती है । 

गर्भाशय का तंतुपेशीअतुद (फ्रि०णाएणगा7)--इस कअवुद में अन्य 
नवविकसनीय तत्त्वों (760एवि४0 ०छ्याथवा5) के साथ ततुअबु दी तत्त्व भी 
पाया जाता है । 


शव 


अवु द 


मिकसोमा (!४६ए-०॥॥०) 





यह अत्यन्त विरक अबुद नाभिरज्जु में पाए इसे डता या 7 के 
समान भ्रौण. (#7।०99०9)) सयोजी ऊतक चे क्िनिसता 7 या 
अध्ययन पर इसमे दीघें अरीय प्रवर्धों से बुत हात्या गौर 
जाती है वथा इन कोशिकाओं के मध्य स्ट्ूून्लि छा एट )] 
में स्थित होती हैं। कुछ व्यक्तियों की मान्यदा हु हरा 77 हो 
पाई जाने वाली 'गेंग्लियन! (84780॥) वान्दरद ने या 7 'ती 
का स्वतः अस्तित्व विरल हीता है किन्तु कच्च प्रदलताएएएहए !) 
रूप में यह पाया जा सकता है, उदाहरटट- फियाणा । 
०॥०707079 ) । स्मरणीय है कि उपरिधिव सिल्मोंगा शा 7 रे 
वैक्त दशा से कोई सम्बन्ध नहीं होता दिदे जनता कर 
(7५४0ग्राक्षा0च् 068०॥शावाणा) की मंत्रा दी दा _ हर 
उपास्थिअवु द ((कणाताणा4) के 

उपास्थिअवुंद काचाभ उपास्यि (2,८५७ ,. - «८ ०0 
अवु द हे जो उपास्थि से युक्त स्थानों पर यरद्ा पाए - - » 
काचाभ उपास्थि के समान ही होता हैं । या । प्त्है। 
चिरकारी सधिशोयजन्य संधि उपास्थि वन्निरंट - ५ हि >779) 
उपास्थिअबु द से भिन्‍न होती हे । .._ । का प्रयोग 

उपास्विअवुद को स्थिति अस्थि के &-. _« . ._ 
2€0॥07078॥798 ) अथवा वहिस्तल पर जे हा 
ताथाा8) हो सकती है। वे एकल अथब्रा क 
उपास्थि निर्मित या उपास्थि एवं अब्िि _ _. .. ह8ै। 
057600070स्‍4779 ) होते हैँ । डार्यक्षक ,. | ह हे ड़ रु द ग्रासनली, 
40455) में अस्थि एवं उपास्थि निर्माण & ._ ___. दिके छप में 
स्वरूप ये परिवर्तन हाथ की करभास्वियों #% े रे १9808.9007) 
अवुद वन जाते हैं। इनका रूप ऋुछर । ः *) अथवा ततु- 
के समान होता है तथा अस्थि के कर्द्री 9 ॥ वहाँ इसको 
होने के फलस्वरूप ये अस्थि ऐ कि !) या अध:- 
अं द श्रोणि, स्फध, पर ट 
कितु ऐसा अधिक नहीं का रे 
होते £ । दीर्ब व स्द् 
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अबु दीय उद्बृद्धियों (आण्ररताधाध्वाएप४ 0०पॉाहा०४४॥$) के रूप में आरभ 
होती है. तथा अततः अस्थिउपास्थिमचु द (09००थ०ा०णाएा०णा४8) का रूप 
धारण कर छेती है । इनका वर्गीकरण अस्थिअबुं दों (087९0789) के अन्तर्गत 
किया जाता हे । दीर्घ अस्थियों के प्रान्तों पर बहि.उपास्थिवयरुद (९एली0॥- 
(70०79 ) भी उत्पन्न हो सकते हैं, कितु इन अस्वियों में अत-उपास्थिअबु द 
विरल होते है तथा उनका निदान भी कठिन होता है । 

बहि उपास्थिभमवु द (९०लाणाएाःणात) में खडक होते है तथा उनका 
वहि.पृष्ठ एकसम होता है । कभी-कभी ये विशाल आकार ग्रहण कर लेते है । 
प्राय: ये व्यपजनित हो जाते हैं तथा इनमें पुटी (०५») बन जाती है; कंल्सी- 
भवन तथा कभी-कभी अस्थिभवन हो जाता है । जब इन अवुदों का विकास 
श्रोणि अस्थि (90शंए 9078) या पर्शकाओं के आशभ्यन्तर पृष्ठ से होता हे तो 
दवाव के कारण गम्भीर प्रभाव उत्पन्त हो सकते हैं। कुछ मरिस्थितियों 
में उपास्थिअवु द दुर्दोभ रूप भी धारण कर सकते है--उपास्थिसाकोमा 
(0॥079907058700778 ) । 


अस्थिअर्वृद (05007॥9 ) 


यह अस्थि से व्युत्पन्न होने वाला एक सरल अवबुद हे जो दो प्रफार का 
होता है--सुपिर (०४7०७॥०७५) और सहुत (८णर7०30) । 

सुपिर अस्थिअवु द अस्थि के प्रान्त प्र एक उद्वृद्धि के रूप में उत्पन्त 
होता है । इसे अस्थिउपास्थि अबुद (08४९०जाीणाततए9 ) भी कहते हैं । 
यह अब द एपिफिसिस की उपास्थि (आ9॥988४४ ०४४॥०8४०) के एक विविक्त 
(5९०ए०४7४००) अश से परिबाबत होता है । यह बृ तकयुक्‍त होता है तथा 
इसकी वृद्धि अस्थि-प्रान्त से दूर दिशा में होती है। इसके आकार की वृद्धि का 
अत अस्थि के विकास काल की समाप्ति होने पर ही होता हैँं। अबुद पिंड 
दवावलक्षण भी उत्पन्न कर सकता है । डायफाइसियल एक्लेसिस (087एए5४०) 
8०9545 ) नामक अवस्था में ककाल के अन्य परिवतेनों के अतिरिक्त अनेक 
अध्यस्थिया (६७०४0&35) भी पाई जाती हैँ जिनका रूप एवं सरचना समरूपी 
होती है । 

सहत अस्थिअवुद (०009४८४ 088078) अथवा गजदत अध्यस्थि 
(3907५ ७४०७05$) अस्थि के वहि पृष्ठ पर सहत अस्थि के उत्सेध के रूप 
में प्रकद होता है । इसकी सामान्य स्थितिया निम्नलिखित हँ--करोटि 
अस्थिया, श्रवण कुहर (8०0प50४९० गध्याप्र5) तथा नेत्नकोटर । 
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आस्टियोक्लास्टोमा (057000]७५(079 ) 


अस्थि के इस सुदम अवबु द का सर्वाधिक आघटन अन्‍्तर्जंधिका के ऊर्ध्व प्रान्त 
तथा ऊविका (फीमर) के निम्न प्रान्त पर होता है । अन्य सामान्य स्थितियाँ 
निम्नलिखित है--प्रगडिका (#ए7रकए5) का ऊध्वे प्रान्त, अन्तर्जंधिका और 
वहि प्रकोप्ठिका (रेडियस) के निम्न प्रान्त, हनु और जत्नुक (6४एशंणा०) । 
यह अवुद अस्थि के एपिफिसेस में प्रकट होता है तथा स्थानीय नाशक 
([0०४॥|9 0९5४ए८४४०) होता है। रोगी की आयु आ्राय. 30-40 वर्ष होती 
है। सूक्ष्मदर्शी रूप में पीठिका (50079 ) तथा तर्करूपी (5976]8 57970) 
कोशिकाओं के अतिरिक्त महा कोशिकाए (8727/ ०९॥$) अथवा बहुकेन्द्रकी 
अस्थिभजक (05८०८।४७४४$) कोशिकायें भी देखी जाती है | अबुद के कारण 
अस्थि विस्फारित हो जाती है तथा परिस्पर्शन मे दवाने पर “अडे का खोल 
चटकने' (८४४-५४८॥ ८०४०८४7९३) की सी अनुभूति होती है।यह इस रोग का 
एक विशिष्ट भौतिक चिह्न है ! 

विस्फारित अस्थि में के अस्थि-ट्रेविकुलो (809 पाक्८०एा३8४) के 
कारण एक्सरेचित्न मे अबवुद का स्वरूप साबुन के बुलबुलों के समान (5080 
9ए०४७७ 8797०८4०॥०९) दिखाई होता है । 

छोटे अबु द की चिकित्सा के लिए आखरण द्वारा उसका हरण पर्याप्त है । 
अवुद के विशालाकार होने पर उच्छेद तथा अस्थिनिरोपण (9०76 हथापआएड़) 
आवश्यक होता है । शल्य-विधि के स्थान पर गभीर एक्सरे विकिरण का प्रयोग 
भी किया जा सकता है। 


पेशियो के अबुंद 

पेशीअबु द (/४५००७ ) निम्नलिखित दो प्रकार के होते है । 

लीयोमायोमा. (॥,शं०णए079 )--यह अरेखपेशी अबु द ग्रासनछी, 
आमाशय तथा आंत्र मे एक लघु, अध एलेष्मिक बृ तकयुक्त वृद्धि के रूप में 
प्रकट होता है। इसके कारण चिरकारी आत्ताँत्त प्रवेश (77775578080/707) 
उत्पन्न हो सकता है। गर्भाशय मे यह फाइब्रॉइड (#9700) अथवा ततु- 
पेशीअबु द (797079079 ) के रूप में बहुधा पाया जाता है तथा वहाँ इसकी 
स्थिति अध.सीरमी (5प85.7005), अतराली (शत) या अध.- 
इलेप्मिक (5प्रपग्राप०००5) हो सकती है। बहुत बड़े आकार के अवु द प्रसव 
में वाधक हो सकते है । 

रहेब्डोमायोमा (॥900079०॥9)--यह रेखित पेशी-अबु द विरल 
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हीता है । अन्य अवु दीय तत्त्वो के साथ यह बृवक के 'श्रूणावु दो ( ७॥॥०7४0॥99 ) 
तथा मिश्र अवबु दो (॥70८० घा०णएा$) में भी पाया जाता है । 


रकक्‍तवाहिकाबु द (प्र]्चशाग्राहांणाद) 


रक्तवाहिकाओं के अबु द निम्न प्रकार के होते है । 

केशिका रवतवाहिकादबु द ((प्रज्जी्राए व्वद्याथ्ाट्रॉण्याम ) “-दसके अनेक 
प्रत्प होते है. (अ) पोर्टवाइन घब्बा (?00एशा6 &व॥), जन्मचित्ु 
(9तत गधा) या मातृचिक्त (॥0/875 गष्ठां:)--ैस रूप में केवल 
त्वचा की लाल अपवर्णता पाई जाती है जो दबाने पर फोकी पड जाती है । 
यह विक्षति स्फीतिरहित होती है तथा बहुधा आनन पर पाई जाती है, (आ] 
लत न्यच्छ (59007 74०४७५ )--चेहरे तथा हाथों पर पाया जाने वाला यह 
अबु द विस्फारित कुटिल केशिकाओं का बना होता हैं। (४) सुद्गावरी 
(#7990००7५) या रास्पवेरों 8५9०09५) अबु 7--इस दशा में उत्सेध 
पर की त्वचा मखमछ के समान मोदी और अपवर्ण होती हे तथा दवाने पर 
फीकी पड़ जाती है । 

ऊतकीय दृष्टि से केशिका खतवाहिकावु द अंत'कला (आएंजीटॉपाा) 
द्वारा आस्तरित अवकाशों का बना होता है जिनमे छोहित कोशिकाएं भरी होती 
है तथा कुछ पीठिका ऊतक (४४णार्णछा ४5४घ८) भी होता हैँ । यह अवस्था 
प्रायः जन्म से ही होती है। 

चिकित्सा के लिए कार्वन-डाइ-आक्साइड हिम (एश्ला००-0॥-0%06 
8709) वैद्यत अपघचटन (७८००५) अथवा विकिरण का प्रयोग किया 
जा सकता है। सीमित विक्षतियों का उच्छेदन भी सम्भव होता हैं। 
विस्तृत जन्मचिद्धों पर मुदाई ((8/0००॥8) भी को गई है । 

गह्र रक्‍तवाहिकाबुँद ((४एश॥०ण्ा5 वर्याशाह्रॉणाए)---यहू अबु द 
अनेक शिरा-अवकाशोी (४७॥०00$ ५99००७४) द्वारा निर्मित होता है जिनका 
परस्पर तथा परिसचरण से प्म्बन्ध होता है। अवबुद जन्म से ही विद्यमान 
होता है और एक नीछाभ अपवर्ण अधस्त्वक सूजन के रूप में प्रकट होता है 
जिसकी प्रगाढता (००ाहा5:७709) गह्र ऊतक (०४ए९४॥०७५ ४$5प6) के 
समान होती हैं। सम्पीडन द्वारा इस उत्सेध को रिक्त किया जा सकता है 
(रिक्त चिह्न, आा.0/५ए्४ ४87) । गह्ूर रतवाहिकावबु द निम्त स्थावों पर 
पाया जाता है--अध्वस्त्वक्‌ ऊतक, ओष्ठ, जिह्ना, पेशी, अस्थि तथा कतिफ्य 
आभ्यंतररोग, उदाहरणत', फुप्फुस, यकृत, वृवक आदि । 


९4 
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इस अवस्था की चिकित्सा शल्य साधनों अथवा विकिरण द्वारा को 
जाती है । उपयुक्त साधन का निर्णय विक्षति के स्थल, विस्तार, रक्तसंचार तथा 
महत्त्वपूर्ण अंगों के समीप्य को दृष्टिगत रखते हुए किया जाता है । 


द्राक्षयुच्छाभ या धमनीय रक्‍तवाहिकाबु द (फ्विटशा05९. 0. शांधांको 
#शाश्ाष्टांए70०) 


इसे कुटिल या सिर्साइड एन्यूरिज्म (ंए500 ४7००ए»४॥ ) भी कहते 
हैं। यह विस्फारित, कुटिल धमनियों का एक समूह होता है जिसमें वडी 
वाहिकाओ द्वारा रक्त आता है। इसकी उपमा केचुओं से भरे एक स्पदनशील 
थले से की गई है। उत्सेध में ब्रुई (छाप्रा)) सुनाई पड़ती है। यह अबु द 
शिरोवल्क तथा आनन पर अत्यधिक पाया जाता है । चिकित्सा के लिए विक्षति 
की ओर अभिसारित होने वाली वडी वाहिकाओ का वधन करके वाहिकार्पिड 
को उच्छेदित कर दिया जाता है । 


ग्लोसस अवु द (60गरप५ एप्रा0 0) 


त्वचा के ग्लोमस (8/0705) नामक बवयव में केशिकाओ की मध्यस्थता 
के त्रिता धमनिकाओ (४०705) से सीधा शिरिकाओं (ए०॥ए९७) में 
रक्तसचरण होता है। यह ताप को नियत्रवित करता हे । इससे उत्पन्न होने 
वाला ग्लोमस अदुद अग्रुलियों की नख-शैय्या (7व्यां 500) में एक लघु, 
सम्पी ड्य (०००७7८5४986 ) उत्सेध के रूप में प्रकट होता है । इसके कारण 
इसके लघु आकार की अपेक्षा कही अधिक दारुण वेदना होती है। वेकृत दृष्टि से 
यह अवु द एक वाहिकातत्निकाबु द (80870706070774 ) है। 

चिकित्सा के लिए सर्जरी अथवा इलेक्ट्रोकाटरी (७€८४०-८वणं८ए३) का 
प्रयोग किया जा सकता है। 
लसीकावाहिनी अबु द (]97क्ाह्टां ०79) 

यह लसीकातत्न मे रक्तवताहिकाअदु द का प्रतिनिधित्व करता है तथा इसके 
अवकाशो में रक्त के स्थान पर लसीका भरा होता है। इसके निम्नलिखित तीन 
रूप होते है । 

केशिका-लसीकावाहिनीअबुँद ((४फााब्राए.. क्रणाफ्ञाक्षाश्टॉंएणव)---अल्प- 
घटित अबुंद त्वचा तथा श्लेष्मिककला मे पाया जाता है। यह अनेक जलू- 
स्फोटों (४०५८८७) द्वारा निर्मित होता है जो लसीका द्रव से भरे होते है । 
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गह्नर लसीकावाहिनीअर्ब॑द (एमाशाशा०४५ व््ध्याशाह्ऑक्रा३ )--येह प्राय: 
पुटीमय लसीकावाहिनीअबु द होता है । जो पुटीमय हाइग्रोमा (०५४४० 
॥जष्टाणा9) कहा जाता है। यह अबु द प्रायः ग्रीवा तथा कक्ष (359) में 
और कभी-कभी त्िक प्रदेश (इण० 7080॥) और वक्षण (हाणा) में 
विद्यमान होता है । यह जन्म के समय ही अथवा आरम्भिक शशवकाल में 
प्रकट हो जाता है । पुटी की भित्ति पतली होती है तथा गुहिका वहुकोप्ठियुग्त 
होती है । कभी-कभी इसका आकार बहुत बढ़ जाता है। छाक्षणिक रूप मे 
इस पुटीमय उत्सेघ का परिस्पर्शत करने पर भीगे स्पज फे समान एक विशेष 
प्रकार की अनुभूति होती है । यह अत्यन्त पारमासी (प्रशाञंएटथा होता है । 

चिकित्सा की आदर्श विधि अबु द का उच्छेद है, किन्तु ऐसा करना कठिन 
होता है क्योकि समीपवर्ती ऊतको में गभीरत: इसकी शायायें फैली होती 
है । 

द्राक्षागुच्छाभ लसीकाबाहिनीअबुद ([२0श७॥०5५९ शञए्ञताह्रंणा३ ) यह 
जि्ठा तथा ओप्ठो में उत्पन्त होता हे तथा बृहत्‌ जिल्चा (॥9८०0805»9 ) 
ओर बृहृत्‌ ओप्ठ (ग्राइणा००ाथां9) नामक अवस्थाओं को जन्म देता है । 


अंतःकलाबुंद (सशा00०ऐ॥४९॥०४ा०) 


अत कलाबु द प्ल्रा, पर्युदर्या, दृढ़ तानिका ((णएाथ्याधांश), सीरमी 
कलछाये तथा रक्‍तवाहिकाओं या लसीका बाहिकाओं के अत.,स्तर से उत्पन्त 
होता है । रक्‍तवाहिकाबु द तथा लसीकावाहिकावबु द का वर्णन पहले ही किया 
जा चुका है। प्लरा और पयदर्या के अबु द द्वितीयक तथा अत्यन्त विररू होते 
है। जिसको दुृढतानिका जन्य अन्त कलावु द कहा जाता है वह वास्तव में 
जलूतानिका (8८४7० र्त ४९४०) की तानिका कोशिकाओं (्राशाप्राह०0५/(८5) 
से उत्पन्न होता है। 


सुदम उपकला अबुंद (80ञशा 6एाप्लींतं (0ग्रा0पा५) 


अंकुरकार्बुद और पेपिलार्बद (?9॥॥077 ) 

अकुरकाबु द या पेपिछोमा की उत्पत्ति उपकका आदि आच्छादक ऊतकों 
से होती है, जैसे मुख, स्वस्यज्ञ और आत्रों की ए्लेप्मिक कला, त्वचा, तथा 
कतिपय नलिकानो और गुहिकाओं की आस्तर करा (॥)8 ग्राद्मणक्षा6)। 
इन अवबु दो का मुख्य तत्व उपकला है जो सयोजी ऊतक के ढाँचे पर जआाधारित 
होता है | बच्चो में त्वचा अथवा उपचर्म के अकुरकाबुद हाथो तथा अग्रुलियों 
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पर चर्मकीलो (फा७) के रूप में पाए जाते है। ये वबहुसख्यक होते है तथा 
वाइरस सक्रमण के कारण उत्पन्त होते है। जननेन्द्रियों पर होने वाले रतिज 
चर्मकील भी सम्भवतः वाइरसजन्य होते है । 

त्वचा में एकल अकुराबुंद के रूप में भी एक वस्तुत. अबु दीय अवस्था 
पाई जाती है | यह एक केरेटिनभूत ((&थंग्रा220), चममंकील-सम प्रवर्ध के 
रूप मे प्रकट होती है | सूक्ष्मदर्शी रूपानुसार यह अकुराबु द रक्‍तवाहिकाओं 
तथा तत्रिकाओं से युक्त सयोजी ऊतक के एक क्रोड (००6) का बना होता 
है जो शल्की उपकला द्वारा आस्तरित होता है । ऐसा ही स्वरूप उन अकुरका- 
बुंदो का होता है जो मुख, जिद्वा, ग्रासनली, स्वरयत्गध तथा योनि में पाए जाते 
हे । 

आमाशय, आँत, बृहद्‌ आत्न, मलाशय तथा पित्ताशय के अकुरावु द स्तम्भा- 
कार उपकला (८०॥७श०7 ०आ०।प्मा॥) से युक्त होते है। वृह॒दात्न के अकुर- 
कावु द दुर्दम रूप ग्रहण कर सकते है । 

व॒क्‍्क-गोणिका तथा मूत्राशय में पाए जाने बारे अकुरकाबुंद अकुरी 
(शा005) होते है । ये. परिवर्तती उपकला (परक्वाआ्ा07व47 ०ुआ।8॥75 ) 
द्वारा आस्तरित होते है। इनके कारण प्रचुर रक्तस्राव तथा रक्तमेह (980778- 
धा१&) हो सकता है | इन अकुरकाबु दो के कुछ विशिप्ट अभिरक्षण होते है, 
यथा--उच्छेदन के पश्चात्‌ पुनरावृत्ति, दुर्देभ परिवर्तन की सम्भावना; जहाँ 
भी अवुद का विछूम अश आरोपित हो जाता है वहाँ उनकी वृद्धि हो सकती 
है (5०८०॥78४8 7८85955) । इस अन्तिम गुण के कारण मूृत्र क्षेत्र में इस 
अवु द का ऊपर से नीचे की ओर वीजारोपण होता रहता है । स्तन का वाहिनी 
पेपिलोमा (60०७ एशभू7]079 ), वाहिनियों से उत्पन्न होता है तथा चूचुक से 
खतत्राव के रूप मे लक्षित होता है । इस अवस्था को सभाव्य दुर्दभ (90(0- 
09[५ 7908797-) समझा जाता है। चिरकारी स्तनशोथ (०॥४०7८९ 
778505 ) की पुटियों में अन्त-पुटीय अकुरकाबु दीय वृद्धियाँ (7 8८५50 
एथ्एपगाका005 870ज्ञ75) पाई जाती हैं। डिन्बग्रन्थि का अत सिस्‍्टी 
पेपिलाबु द भी सभाव्य दुर्देम होता हे । 


ग्रंंधिअर्वृंद (30शा०॥9 ) 


ग्रथिअवु द ख्लावग्रथियों मे उत्पन्त होने वाला एक सरल अवुद है। इसकी 
सरचना जनक ग्रथि के समरूप होती है तथा अबु द कोशिकाए कार्यशील हो 
सकती है। साधारणत: अवुद मे उपकला तत्त्व की प्रधानता होती है, किन्तु 
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स्तन में बहुधा आधारी सयोजी ऊतक की मात्रा अधिक होती है (ततुग्रथि 
अबु द, (9709007079 ) । 

त्वचा में ग्रथिअव॒ द त्वगूवमा ग्रथिजवु द (४९०४७०९८०७५ ४800॥0॥79 ) 
के रूप में प्रकट होता है | आत्र में यह एलेप्मिक कछा की स्तम्नाकार कोशि- 
काओ द्वारा आस्तरित ग्रवियों से उत्पन्त होता है तथा पोलिपानभ (9०५90) 
होता है। बहदोंत्र में ऐमे अनेक अब द हो सकते ह लिनमभे से एक मे दुदम 
प्रिवर्तत हो सकता है। मलाशय पीलिपष (#ढटाथ 9०४०) मलाशय का 
ग्रथिअवु द होता हे। यह बच्चों में गुदा उर्पांत पर एक कप्टप्रद वहि सरण 
(070870907) उत्पन्त करता है जिसके कारण तनिक रक्‍तसल्राव तथा स्थानीय 
क्षोभमण भी होता है । बहदात्न की वहुपोलछिपता (ग्राणीत92 90४70०ं5 ) 
नामक वशानुगत रोग अन्तत कासिनोमा में परिवर्तित हो जाता है। क्षुद्र 
आत्न का ग्रविभवु दीय पोलिप आत्त्ात्न प्रवेण (॥70५५95८०७ए०४०४ ) उत्पन्त कर 
सकता है । 

ग्रविअवु द की घटना अवदु ग्राव, स्तन, वुषक, वृषण तथा पुरस्थ (9705- 
(86) में भी हो सकती है | अवटु या थाइरायड का ग्रन्यिअवुद थायराविश्वन 
उत्पादक तथा कोलाइडयुक्त हो सकता है । अवदु तथा डिम्बगन्थि के ग्रथिअवु द 
पुटीयुक्त हो सकते है तथा उस अवस्था में पुटीग्रथिअबु द (०४५४00९॥07॥9 ) 
कहलाते हे । अवटु के एकल पर्वकयुक्त ग्रथिअवु द मे दुर्देभता उत्पन्न होने को 
सभावना रहती हे । अत'लावी ग्रथियों के अबु द कार्यशील हो सकते हूँ तथा 
अतित्राव के कारण गम्भीर विक्षोम उत्पन्त कर सकते हु, उदाहरणत. परावटु 
अवु द के कारण अतिपरावटुता (#ए7थ०फ्वावधीजश्ञा00097) तथा अग्न्याशय 
अबु द के कारण अल्पशकरारक्तता (॥99०89८5घ्या95 ) । 


दुदम श्रर्वृद 

दुर्दम अबु द जहा भी हो, घातक होते हैँ । उनका इतिहास अल्प होता है, 
अर्थात्‌ वे द्रत गति से सतत वृद्धि करते हैं । दुर्दम वृद्धियां अन्त सचरण करती 
है और सम्पुटरहित होती है | न्‍्यूनाधिक काल में वे रक्तप्रवाह या लसीका मार्गे 
द्वारा शरीर के दूरस्थ भागों मे विक्षेपित हो जाती है । कालातर मे बहुतों से 
ब्रणोत्पत्ति हो जाती हे । वहुधा विस्तृत तथा स्पप्टत: पूर्ण उच्छेदत के उपरात 
भी उनकी पुनरावृत्ति हो जाती है। दुर्देम वृद्धि की सरचना अधिकतर जनक- 
ऊतक अथवा अग से भिन्‍न होती है । अधिकांश अवबुदों की कोशिकाओं का 
रूप भ्रूण कोशिकाओं जैसा होता है (अपविकसन ४॥898579 ) । 


5. 
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प्रसार की विधियां--दुर्दभता का प्रसार निम्न प्रकार हो सकता है । 

(4) स्थानीय अन्त संचरण (0०४ 47 046०ा ) द्वारा--लाक्षणिक रूप 
में अबुंद पिंड के समीपवर्ती ऊतकों की अतिग्रस्तता, दृढ़ीभवन और स्थिरता 
((009५) के अतिरिक्त सूक्ष्मदर्शी अध्ययन द्वारा एक अन्त.सचरण का क्षेत्र भी 
दृष्टिगोचर होता । 

(2) लसीका वाहिकीय मार्ग द्वारा--यह कार्सिनोना के प्रसार की प्रमुख 
विधि है । 

(अ) लसीका-अत-.शल्यता ([जग]80० आ॥77००7आ॥) कासिनोमा के 
प्रसार की सर्वाधिक विधि है । दुर्दभ कोशिकाओं के पूज अबु द से विछग होकर 
जव अगले पर्वो तक पहुँचते है तो वहा लगभग प्राथमिक वृद्धि के ही समरूपी 
द्वितीयक वृद्धि प्रस्थापित हो जाती है। कभी-कन्नी लसीकाप्रवाह द्वारा अत्यंत 
दूर के पर्वो में भी विक्षेपण हो जाता है, उदाहरणत: विश (शाणा०फ्त) द्वारा 
वणित आमाशय कैंसर मे अधिजत्ुक ($09740/[9शा०्पांक्षा) पर्वो का विवर्धन । 

(आ) पारगमन (79०7्ा८४४०7) हवारा---इस विररू विधि में अबुंद 
कोशिकाए रलूसीका-वाहिकाओं के साथ-साथ ही फैलती हैं जिससे बाहिकायें 
रज्जुओं के समान प्रतीत होती है । 

(3) रक्त प्रवाह द्वारा--यह साकोमा के प्रसार की सामान्य विधि है। 
कुछ स्थानों के कासिनोमाओ का प्रसार भी रक्‍त द्वारा होता हैं । दुर्देभ कोशि- 
काओ के अत शल्य (&॥70॥) परिसचरण द्वारा फुप्फुस, अस्थियो आदि तक 
पहुँच जाते है । पोषण नाल तथा अग्न्याशय के कैंसर प्रतिहारिणी शिरा 
(70(०| ९०१) द्वारा यकृत में पहुँचकर ट्वितीयको को स्थापित करते है। दुर्दम 
मेलेनोमा (ग्राशाहएक7६ 770970779) में लसीका तथा रक्त द्वारा, दोनों 
प्रकार का अबुद का प्रसार होता है, यकृत के द्वितीयक (5९००४०४॥१६5 ) 
देहिक रक्‍तप्रवाह (५ए४०७॥० 000006$6€८था॥) द्वारा प्रसारित होते है । 


प्रसार की अपेक्षाकृत विरलू विधियां 


ये कुछ विशिष्ट अवस्थाओं में ही पाई जाती है तथा निम्नलिखित हैं । 

(4) आरोपण (एरफ्नाधाभांणग) या अतनिवेशन (#0०74ा०ा) 
द्वारा--इसका प्ररूपी उदाहरण निम्न ओप्ठ का कैंसर है जो प्रत्यक्ष स्पर्श 
द्वारा ऊध्वें ओष्ठ मे आरोपित हो सकता है (चुम्बी केसर, |058 ०थआएश/ ) । 

(2) नलिकाओं (०४7४$) या पेशी कृत नलियो (ग्राप्र5एएक £प०85 ) 
में शरीरक्रियात्मक नोदन ([709प्रॉ४09) द्वारा, यथा मृत्र क्षेत्र का अकुरकावु द । 
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(3) गुरुत्व द्वारा--अवु द से विछग दुर्दभ कोशिकाएं किसी गुह्ििका में 
संचरित होकर दूरस्थ स्थानों पर विज्ञेप उत्पन्त कर देती है । पार-सिलोमी 
प्रसार, (5 002)9ग्रा८ट 597८30 ), उदाहरणत: डिम्बग्रन्बि में पाया जाने 
वाला क्रऊनवर्ग (६7पताटाएथ9) का अबु द | 


लाक्षणिक रूप एवं निदान 


मुस्थापित तथा प्रगत दुर्देभ रोग की छाक्षणिक अभिव्यक्ति एवं स्वदरूप से 
तो प्रत्येफ़ परिचित होता है किलु व्यावहारिक रुप में यह ज्ञान छानदाबक 
नही होता, क्योकि सफल चिकित्सा केवछ शीघ्र तिदान द्वारा ही संभव होती 
है। 

तथापि, आरभिक अवु दता के रूप या छक्षण सुस्पप्ट नहीं होते । उपरिस्य 

विक्षतों में दुर्दम परिवर्तन का सकेत सहसा आकार-वद्धि, ब्रणोत्पत्ति, समीप- 

वर्ती क्षेत्रकी स्थिरता (#09) तथा दुरस्व प्रसार आदि द्वारा मिलता हैं। 
प्राय पीड़ा अनुपस्थित होती है और गभीर अगो में स्थित होने पर छोई सूजन 
या उत्सेध प्रकट नहीं होता । अनेक दुर्देभ दशाएं उपरिस्थ ने होकर जरीर में 
गहरी छिपी होती हैँ । यह आवश्यक है कि जरीर के विभिन्‍न भागों, चिशेपत: 
छिपे स्थानों, के दुर्देभ अबुदों के आदिम लक्षणों का ध्यान रखा जाय । इनके 
उदाहरण निम्न है--बृहदात कासिनोमा में शौच आदतों का परिवर्तेन, स्तन 
कंसर में सयोगवर्श पाया गया पिंड ([9ग्रा०0), आमाणय का्सिनोमा मे क्षुघा- 
छास, र्वस्तनीजन्य कार्सिनोमा में चिरकारी खासी तथा जनन-समृत्न-अशु दता मे 
होने वाल्य पीड़ाहीन रक्‍तमेह (॥९कगरधपा)9 ) । 

उपरिलिखित अभिल्‍लक्षणों का ज्ञान न केवछ चिकित्सक वर्ग बल्कि जन- 
साधारण को भी होना चाहिए ताकि तनिक सी आशंका होने पर ही रोगी की 
विस्तृत जाच की जा सके तथा कसर की उपस्थिति का अविलूम्ब निएचय 
किया जा सके । 

रोग का परीक्षण करते समय साधारण तथा विशेष एक्सरे चित्नों का बहुत 
महत्त्व होता है। छाक्षणिक आधार पर कैंसर की आशंका हो तो गभीरस्थ 
अगर के परीक्षण के लिए अत.दर्शन (&7005८0979) का प्रयोग भी किया जा 
सकता है । जीवोतिपरीक्षा (9०95५) भी निदान को पुष्टि में अत्यन्त सहायक 
होती है; कुछ दुर्दम दशाओं में इसका परिणाम इतना भयजनक नहीं होता 
जितना प्रायः समझा जाता है । 
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ऊतिकीय दृष्टि से दुर्देमता के सूक्ष्मदर्शी अभिलक्षण निम्नलिखित हैं : 

(]) अपविकसन (790/859 ), अर्थात्‌ कोशिकाओं के अविभेदित (ए7- 
अंकिवां्र०0) तथा भ्रूण रूप (श्राश्था॥ां) का होना; (2) कोशि- 
काओ का सरेखण (9॥28777270 प्रसामान्य से भिन्‍न होना; (3) कोशिका- 
केन्द्रक का बृहद्‌ आकार और अतिअभि रंजी (799०णाए०॥४0५७7) होना तथा 
सूत्नी विभाजन के अप्रसामान्य रूपो का पाया जाना; (4) समीपवर्ती प्रसामान्य 
ऊतक में दुर्देभ उद्वृद्धियो (०7/४709४885) की उपस्थिति--अत सचरण 
(7॥9300 ) का प्रमाण 

चिकित्सा---रोगनिरोध का उपाय कंसरपूर्व-दशाओ को दूर करना है, 
यथा, श्वेतशल्कता (]80/:00809), पोलिपिता (7०979०४४$) आदि दशाओं का 
अविलम्ब उच्छेदन कर देना, कार्सिनोमाजनक पदार्थों के प्रति अनवरत समस्त 
श्रमिकों की आवर्ती जाच (90770870 ०॥०८०८०० ), तम्बाकू चबाने या धृम्रपान 
करने के फलस्वरूप होने वाले चिरकारी क्षोभ को मिटाना, सदेहास्पद पिडो 
(|णाा75$) को शीघ्र उच्छेदित करना । 

चिकित्सा की विधिया निम्नलिखित है . 

() शल्य-उच्छेदत--द्वितीयक प्रसार-रहित समस्त दुर्दभ अबुदों की 
चिकित्सा की सर्वेश्रेष्ठ विधि अबु द का उच्छेदन है । ऐसा करते समय विक्षति 
के उपात पर स्थित दीखने वाले ऊतक की पर्याप्त मात्रा का अपहरण भी 
आवश्यक है जिससे अबु द के सक्ष्मदर्शी प्रसार से युक्त क्षेत्र शेप न रहे । यदि 
कासिनोमा के कारण क्षेत्र के समीपतम अपवाही लसीकापव विवर्धित किन्तु गभीर 
ऊतको से आवद्ध हो तो उनका सामूहिक व्यवच्छेदन (9]0०८ 855९८९८४०॥) 
उत्तम है । यदि दूरस्थ लसीकापव॑ प्रभावित हो अथवा रक्त द्वारा प्रसार के 
कारण फुप्फुस, यकु्अत, अस्थि आदि ग्रस्त हो गये हो तो चिकित्सा केवल प्रशामक 
होती है, जिसका केवल प्रयोजन कंवकाभ-वृद्धि (्राइ०४08 87098) के 
अपहरण से वेदना से रक्षा तथा कुछ ऐसी अन्त स्रावी ग्रथियों का उच्छेदन जो 
दुर्देभ कोशिकाओं की सत्तत वृद्धि के लिए हो, आवश्यक होता है । 

(2) विकिरण-उपचार--इस विधि का यह लाभ है कि वह आपरेशन 
के कारण अग-भग तथा घातक परिणाम की सम्भावना से रहित होती है। 
अवु द के सूक्ष्मदर्शी प्रसार को रोकने मे शस्त्रकर्म की अपेक्षा विकिरण-उपचार 
अधिक सक्षम नही होता है । किन्तु विकिरण-उपचार समस्त रोगियो को सुलूभ 
नही होता तथा केवल कुछ ही अबुद इसके प्रति सुग्राही (इशआ7ए७) 
होते है । 
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किरणन की विभिन्‍न विधियों का वर्णन विकिरण-चिकित्सा के सिद्धान्त 
नामक अध्याय में किया गया हे । 

(3) रसायनी चिकित्सा--यह विशेषत स्तन तथा पुरस्थ आदि ऐसे 
अग्रो के अबु दो के लिए उपयोगी होती है जो प्राकृतिक हा रमोनों---उदाहरणनत: 
ईस्ट्रोजन (0०50082॥) व टेस्टोस्टरोन ((/९४॥05707070)--द्वारा प्रभावित 
होते है । नाइट्रोजन मस्टर्ड (व्राा08थ गाप्रशआाशा0) तथा फालिक एसिड- 
विरोधी (०० 2टात ज्राधहरणाढ5) आदि अन्य औपधियें कुछ ऊसीकाम 
ऊतको ([जराए॥00 [2755025) पर प्रभाव डालती हे । भविष्य में रसायन- 
चिकित्सकीय औपसधो द्वारा दुर्दय रोग का अधिक सफल नियन्नण सभव होने की 
भाशा है । 

(4) प्रशामक उपचार--अनुच्छेध (705फुल400) कौैसरों के लिए 
निम्नलिखित विधिया उपयोगी हैँ. (क) गभीर एक्स-किरणन, (ख) हारमोन 
उपचार--पुरस्थ तथा स्तन के कैंसर के लिए; (घ) हार्मोन-निर्भर कँसरों के 
चिकित्सार्थ शस्त्रकर्म द्वारा हारमोनी वातावरण में परिवर्तत--डिम्बग्रन्थि, 
वृषण अथवा अधिवृक्‍क का टद्विपाश्विक उच्छेदन तथा पीयूपिका उच्छेदन 
(॥9790०/॥४5९८०॥५); (ई) रफ्जुछेदन (007400779) द्वारा पीडा से 
मुक्ति 


दुर्देभ संयोजी-ऊअतक-अवबु द 


सरकोमा 

साकोमा शरीर में किसी भी स्थाव के सयोजी ऊतक में उत्पन्न हो सकते 
हैं; उदाहरणत. अस्थि, पर्यस्थि (9008 8007), प्रावरणी, अंतरापेशी पट 
(॥स्‍धग्राप्रषए्प्ाॉदा' 5204), अधस्त्वकू स्तर तथा अभ्यत्तराँगों (शब८०ा०४) 
में नेहित सयोजी ऊतक । कुछ अवसरो पर यह सुदम दशाओं में भी उत्पन्त 
हो सकता है, तथा तंतुअबुद (ग97074), तबिकाततु-अबु द (6परणी- 
97079) तथा विरूपकर अस्थिविकृृति (0#0॥5 तवणागराधा5)। तथापि 
कार्सिनोमा की अपेक्षा यह कही कम होती है । साककोम्ता के अनेक प्रकारों का 
वर्णन किया गया है । 

यदि अवु द में आदि-ऊतक की पहचान सभव हो तो उसका नामकरण 
तदनुसार किया जाता है, उदाहरणत ततुसाकोमा, अस्थिसार्कोम्ा, उपास्थि- 
साकोमा, वसासाकोमा आदि । यदि अबुद की कोशिकाएँ अविभेदित हो तो 
उनके ऊत्तकीय अभिलक्षणों के आधार पर ही उसे संज्ञा प्रदान की जाती है, 
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यथा गोरू कोशिका-साककोमा (#0णा6 ००] &क्षा००79 ), तकु कोशिका- 
साकोका (अराए0० ८९० 5&7००79)--वृहत्‌ तथा लघु-एवं महाकोशिका 
साकोमा (8/क्षा। ८थी उ7०079 ) । , 

सार्कोम्ता प्रायः कम आयु वालो में होता है, तथापि यह जीवन के किसी 
भी काल मे हो सकता है, उदाहरणत वृद्धावस्था में होने वाली विरूपक अस्थि- 
विक्ृृतियाँ (०४०४5 6९४०7१०४॥8) । इनकी वृद्धि सामान्यत तीक्र होती है 
किन्तु इसमे भी वहुत अन्तर पाया जाता है--अस्थिजनक साकोमा 
(०४7९०0 807० $क7००774 ) प्राणघातक तथा अत्यन्त तीक्नवर्धी होता है जबकि 
प्रत्यक-पयु दया-वसासाकोमा ( ॥7058700798 ) एवं कतिपय ततुसाकोंमा 
अत्यन्त मन्द गति से वद्धि करते है । 

लाक्षणिक रूप--साकोमा तरुण व्यक्तियों में शरीर के किसी सयोजी 
ऊतकनयुक्त स्थल पर एक द्रुतवर्धनशील पिंड के रूप में प्रकट होता है। इसमे 
समीपस्थ ऊतको के प्रति शीघ्र स्थिरीकरण (॥>&8007) की प्रवृत्ति पाई 
जाती है। यह मृद्बु, कोप्ण एव अन्त सचरजी अथवा दृढ़ एवं ततुसम हो 
सकता है । व्यपजनन के कारण अबु द मे मृदु क्षेत्र प्रकट हो सकते है । विक्षति 
के चारो ओर फूली हुई शिराएँ उपस्थित हो सकती है तथ्य रोग की 
विलम्वित अवस्था मे कवकन (पिह्707) व नब्रणोत्पत्ति (प्रॉट्शशा07) 
पाया जा सकती है। एक्सरे-चित्रण द्वारा फुप्फुसो मे सघन अपारदर्शिता 
(0०756 ०0[09०06९5) देखी जा सकती है जो द्वितीयक विक्षेपों के कारण 
होती है । 

साकोमा का स्थूलदर्शी स्वरूप विविध प्रकार का हो सकता है मूृद्, 
लाल और माँसल; दुढ, हल्के रग का और ततुसम, अथवा कठोर । अवुद 
सम्पुटरहित और अन्त सचरणी होता है तथा उसमे रकततस््राव, व्यपजनन, पुटी- 
निर्माण आदि प्रक्रियाये वहुधा पाई जाती है । 

सक्ष्दर्शी सरचना सयोजी ऊतक कोशिकाओं तथा अतराकोशिकी पीठिकी 
(पागट्थीपरंत्ा प्रकार) का मिश्रण होती हे । अविभेदित वर्ग में नामकरण 
का आधार प्रमुख कोशिकाओ की आक्ृति होता हे--तकु रूपी, गोल या 
महाकोशिकाएँ । इनके केन्द्रक का स्वरूप विशिष्ट और अतिरजित होता हे 
तथा सूत्र-विभाजनी (॥70000) रूप बहुधा दृष्टिगोचर होता है । परिच्छेद 
मे बारीक भित्ति वाली फूली हुई रक्तवाहिकाएँ तथा अत कला से रहित रकत- 
अवकाश (9!000 &|१४०८७) देखे जाते हैं। यही कारण है कि साकोमा का 
खत एारा शीघ्र प्रसार होता है। यह सम्भव है कि गोलछ-कोशिका-साकोंमा 
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वस्तुत लसीकाभ ऊतक से उत्पन्त होने वाले छसीका-साकोमा ([एञाए0- 
5870079) ही हो । साकोमाओं का प्रसार सामान्यतः स्थानिक अन्त.सचरण 
तथा रक्‍्तपरिसचरण द्वारा होता है। द्वितीयक वृद्धियाँ फुप्फुसों मे पाई 
जाती है । 

सार्कोमा का निम्नलिखित दशाओं से सापेक्ष निदान करना होता है; 
सरल अबु द, यथा फाइब्रोमा; शोथी अवस्थाएँ तथा यदि विक्षति अन्त-सचरणी 
हो तो एन्यूरिज्म (क्राल्प्राएश) । 

चिकित्सा--चिकित्सा का परिणाम केबल आरम्भिक रोगियों में ही 
सतोषप्रद होता है । पर्याप्त उपात सहित अबु द का विस्तृत उच्छेदन आवश्यक 
होता है, देह शाखाओ में विस्तृत प्रसार के कारण ऐसा सभव नहोंतो 
अगोच्छेदन (7709070) करना पड़ सकता है। शल्यकर्म का विकल्प 
विकिरण-उपचार है, किन्तु इसका प्रभाव साकोमा के प्रकार पर निर्भर करता 
है । उपचार का आरभ दूर-विक्षेपण होने से पहले ही करना चाहिए । 


अस्थिजनक सार्कोमा (05940020४४९ 597९०॥४ ) 


अस्थिजतक साकोमा प्राय. दी अस्थियो में होता है। सामान्य स्थितियाँ 
निम्नलिखित है--अन्तर्जंघिका का ऊध्वे प्रान्त, ऊविका का निम्न प्रान्त तथा 
प्रगड़िका का ऊध्वे प्रान्त । कभी-कभी यह श्रोणि, हतु आादि अन्य अस्थियों 
में भी हो सकता है। यह अथधु द द्वितीय दशाब्दी के अन्त में अस्थि-प्रान्त पर 
एक सपीड, तर्कहूपी (॥४४ #0777) उत्सेध के रूप मे आरभ होकर अस्थिकाड 
की ओर प्रसारित होता है। यह अवस्था द्वुतवर्धी होती है तथा शीघ्र ही 
फुप्फुस-विक्षेप प्रकट हो जाते हैं। प्रागज्ञान प्राय: प्राणघातक व निराशापूर्ण 
होता है । प्राय. एक्सरे-चित्रण द्वारा निदान सभव होता है। जीवोतिपरीक्षा 
(970759) कदाचित्‌ ही आवश्यक होती है । चिकित्सा के लिये गभीर एक्स- 
किरण-उपचार, अथवा विक्षेपण-पूर्व उच्च अंगीच्छेदत (!ध8॥ क्ाएप्राआम०7 ) 
किया जाता है । 


उपकला ऊतक के दुर्देम अबु द 
कासिनोमा 
कासिनोमा शरीर से विभिन्‍न स्थानों पर विद्यमान उपकछा से ऊतको जो 


आवरणों के रूप में फैले हुए है तथा ग्रथि-ऊऋतक से उत्पन्न होता है। प्रायः 
कंसर के नाम से विख्यात यह अबुद दु्दंम विक्षतियों मे सबसे अधिक होता है 
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तथा 50 की आयु के पश्चात्‌ 0 प्रतिशत मृत्युओं के लिये उत्तरदायी है। यह 
रोग वृद्धावस्था में होता है। 

कुछ स्थानों पर, पहले की सुदम रोगावस्था में, दुर्दमभ परिवर्तन प्रकट हो 
जाता है | ऐसी कंसरपूर्वी विक्षति (6८थ्राटआ०75 ॥080०) का उदाहरण 
मुख में पाए जाने वाले श्वेतशल्की धब्बे ([60:0फ2ट० 9००१65) है । 

विकृति---का सिनोमा तथा साकोमा की ऊतिकीय संरचना में मुख्य यह 
भेद है कि साकोमा मे अतराकोशिकी पीठिका-ऊतक (])/श८९॥|ए७' 50774] 
४5506) विद्यमान होता है जबकि कार्सिनोमा मे कोशिकाए परस्पर सलूग्न 
होती हैं तथा पीठिका ऊतक का वितरण केवछ इन कोशिकासमूहों के चारो- 
ओर होता है । अतिअभिरजकता (#9एथ-णाःणालंप&7) तथा सूत्री विभाजन 
(7770»3) इसमे भी दृष्टिगोचर होता है । कासिनोमा की वृद्धि-गगति तथा 
प्रसार-सीमा साकोमा से कम होती है । कासिनोमा का प्रसार प्रत्यक्ष अन्तः- 
सचरण (67८०: ग्राप्रि47०) तथा लसीका-प्रवाह द्वारा अन्त.शल्यों 
(०7700]05 ) के रूप में होता है । अवदु, स्तन, वक्क तथा पुरस्थ आदि कुछ 
अगो मे रक्त द्वारा प्रसार भी पाया जाता है। 

चिकित्सा--कैसरपूर्वी विक्षतियों का ध्यानपूर्वक प्रेक्षण करना चाहिये 
तथा दुर्दम परिवर्तन की आशका होते ही उन्हें उच्छेदित कर देना चाहिए । 

रोगमुक्ति के लिये प्रयुक्त विधियाँ, शस्त्नकर्म किरणन, रेडियोएक्टिव आइसो- 
टोप तथा रसायनी चिकित्सा है । उच्छेदन करते समय सपूर्ण दुर्देभ अबुद के 
अतिरिक्त समीपवर्ती स्वस्थ ऊतक के पर्याप्त उपात तथा विक्षति क्षेत्र के अपवाही 
लसीकापवों का भी अपनयन करना आवश्यक होता है । 

यदि अवबु द विकिरण सुग्राही हो तथा शस्त्नचिकित्सा के समान अथवा 
उससे उत्तम परिणाम की सभावना हो तो विकिरण-उपचार वरणीय है। 
इसका लाभ यह है कि आपरेशन नहीं करना पडता तथा अग्र-भग का डर 
नही रहता । अवटु ग्रथि के कारसिनोमा की चिकित्सा के लिए रेडियोएक्टिव 
आयोडीन (3॥7) का प्रयोग किया जाता है । 

पुरस्थ कासिनोमा की चिकित्सा सती हारमोनों (िएक्लॉ०७ 565 
॥00०770768 ) द्वारा की जाती है । आपरेशन के अयोग्य कासिनोमा के प्रशमन 
के लिये किरणन तथा हारमोनों का प्रयोग किया जाता है । 

कासिनोमा दो प्रकार के होते है . प्रथभ, आवरणो (००५००ा25) तथा 
आवरक ऊतको मे उत्पन्न होने वाले, उदाहरणत. शल्कोी उपकालाबुद 
(34ए277005 ०[ं7०४०79) अथवा रोडेन्ट ब्रण (700070 ०८७४०) ; द्वितीय, 
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ग्रथि-ऊतक से उत्पन्त होने वाले, यथा गोलाभ (59॥0009) और स्तम्भा- 
कार (००ण््रशक्) कोशिका कासिनोमा । 
शल्की उपकलादुेद (80प्रक्रा0त5 ९एाॉंएशेरं079 ) 

शल्की उपकलाबु द त्वचा तथा अन्य सब ऐसे स्थानों पर उत्पन्न होते है 
जहाँ की आस्तरक कला शल्की हो । चिरकारी क्षोभ के कारण उपकला में 
इतर विकसन (709[08579) होने के फलस्वरूप विरल अवसरों पर यह अवु द 
श्वसनी, मूत्र क्षेत्र तथा पित्ताशय में भी पाया जा सकता है । जैसा पहले कहा 
जा चुका है, चिरकारी क्षोभ स्वय एक कारसिनोजनक घटक होता है । कसरपूर्वी 
विक्षतियों ([76०४॥0४/०४5 4९57075) में भी शल्की उपकलाबु द उत्पन्न 
हो सकता है, उदाहरणत- चिरकारी ब्रण त्वचा का साधारण लूपस (0905$ 
जयष्ठर॥75) तथा मुख के श्वेत शल्की धब्बे (70]400 7काणी०४) । 

स्थूलदर्शी प्ररूप---शल्की उपकलाप्र द स्थुलत: दो प्रकार का हो सकता है : 
() चर्मकोीरूसम प्रफलनशीरहू वृद्धि (फ्र्ाए जाणीक्षिबधाह 870ए॥); 
अथवा (2) ब्रण। 

सुक्ष्मदर्शी प्रछष---ऊतकोय अध्ययन पर पाया जाता है कि उपकला से 
कोशिकाओ की स्तम्भाकार अधोवृद्धियाँ ((097870०४9) उत्पन्न होती हूं । 

एक सुविभेदित प्ररूप में कोशिका नीड़ (८७॥ 765७$) दीखते है--- 
मध्यस्थ श्ूगीभूत (०0777 ) क्षेत्र के चारो ओर शूककाशियें (97206 
०९॥७) स्तम्भो के रूप (एथॉड5006 शाश्याइशआआशा) में विन्यस्त 
होती है । 

अविभेदित प्ररूप मे उपचम के मध्य स्तर की एकीस्थी (4०७7॥00 ) 
या शूक कोशिकाए ( गंण:० ००७॥$) पाई जाती है जिनका विन्यास भवर- 
रूपी (राणा! ४८०) होता है, ठथा परिसर वे पर स्तम्भोी (9४806778 ) 
के रूप मे स्थित होती हैं ॥ 

शल्की उपकलाबु द का प्रसार स्थानिक अन्तःसचरण तथा लसीकाप्रवाह 
द्वारा होता है । 

निदान--निदान करने में निम्नलिखित चिह्लीं द्वारा सहायता मिलती है . 
समीपवर्ती ऊतको का दुृढ़ीमवन, लसीकापतवों का विक्षेपत्र तथा. दुर्देम ब्रण के 
विशिष्ट चिह्न । सापेक्ष मिदाव करते समय सरल ब्रण, रोडेन्ट ब्रण तथा 
अकुरकाबंद से भेद करना होता है | 

चिकित्सा---शल्की उपकलाबु द विकिरण-सुग्गराही होता है । इसकी 
चिकित्सा किरणन अथवा उच्छेदन द्वारा की जा सकती है। 
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पीठिका, ऊतक की अत्यधिक मात्रा होती हे तो अवुद का रूप 'शोपी कठोर 
(30709॥#0 507॥78$) कहलाता है । 

कोशिकाए प्रायः गोल अथवा बहुभुजी होती हैँ तथा एल्वियोछस 
(9]५९०॥०७) या ठोस पिंडो के रूप में उपस्थित होती हूँ किंतु उनकी 
रचना ग्रथिल या एसिनसवत (४०॥०५) नहीं होती । इस प्रकार कासिनोमा 
अधिकत स्तन और कभी-कभी अन्य ग्रथियों में भी पाया जाता है। 


स्तम्भाकार-कोशिका प्ररूप (००७॥क्‍४०४-८७॥४७७) 


स्तम्भाकार-कोशिका-कार्सिनोमा निम्नलिखित अगों की ऐशए्लेप्मलछा 
(70005) में पाया जाता हे--आमाशय, आत्न, मलाशय, पित्ताशय, पित्त- 
वाहिनिया, श्वसनक्षेत्र, गर्भाशय, डिम्बवाहिनी नलियाँ । अबू द में स्तम्भाकार 
कोशिकाओ के ठोस स्तम्भ विद्यमान हो सकते है, कितु विभेदित प्ररूप में 
स्तम्भाकार कोशिकाओ द्वारा आस्तरित ग्रुच्छकोप्ठक या एसिनस (8णगए7७) 
भी पाये जाते है । कोशिकाए अतिवर्णी होती हँ तथा वे आधारक कला (935०- 
या प्रा्या0976) को पार करके गभीरस्तरो में भी सचरित हो जाती हैं। 
डिम्ब ग्रन्थि, अवटु ग्रन्थि तथा वृक्‍क में एक ऐसा प्ररूप---अकुरकी ग्रंथिकार्सिनोमा 
(०णशरीधिा 80070000ण70०79) भी पाया जाता है जिसमे कोशिकाए 
अकुरको के रूप में विन्‍्यस्त होती है। अबु द में कालॉइड (००००) या 
म्यूकॉइड (700070) व्यपजनन भी हो सकता है; ऐसा अव्‌ द देखने में 
चमकदार और पारभासी प्रतीत होता है तथा अतराकोशिका-आधघात्नी (7(0- 
०९ प्राता75) में म्यूसिन (ग्रापण ) का सचय पाया जाता है। पूर्वकाल 
में वृकक के बहुघटित अब द हाइपरनेफ्रोरा (7४7०776ए॥7079 ) की उत्पत्ति 
व॒क्‍क में कुस्थापित अधिव॒क्क शेपो (4४70७! 7०805) के कारण मानी जाती 
थी, कितु अब इसे ग्रथिकासिनोमा (40९०70087०70०79) समझा जाता है। 
ग्रथिकासिनोमा के निम्न प्रकारों का वर्णन किया गया है--स्वच्छ-कोशिका 
(०।९४7०९॥) प्ररूप, कणिका-कोशिका ( 8727097८७])) अकुरकी (छा) 
प्ररूप । 


चर्णकयुकत अबु द (एंएग्राशा(९१ (प्राण: ) 


सुदम मेलेनोमा--- 
सुदम मेलेनोमा एक वर्णकयुक्त मोर (छांह्ागरशा४० 70[6) के रूप में 
पाया जाता हैं जो रोमिल हो सकता है। ये मोल सारे शरीर पर वितरित 
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होते हैं तथा सामान्यत. इन्हे भर्बुद (॥०09857) नहीं, केवल कुरचना 
(7790 77400) माना जाता है। वहुधा दुदंम मेलेनोमा की उत्पत्ति पुर्वेस्थित 
मोल मे दुदंम परिवर्तन के कारण होती है । 


दुर्देस मेलेनोमा 


मोल से उत्पन्न होने के अतिरिक्‍त दुर्देम मेलेनोमा का स्वतन्त्र जन्म भी 
हो सकता है । यह त्वचा में कही भी हो सकता है, उदाहरणत. निम्न देह- 
शाखाये, शिर, ग्रीवा, घड़, जननांग आदि | इनके अतिरिक्त नेत्र के कोरॉइड 
((॥०7००), कठोर तालू. (धकश्षत 99806), मलाशय तथा अधिवृक्क 
अन्तस्था (5फ्राशथआवबे! ग्रा०्तप)3) में भी दुर्दम मेलेनोमा उत्पन्त होसकता 
है । पादागुलरि-नखपर उत्पन्न हुए मेलेनोमा को मेलेनोटिक व्हिटलो (ह७(४70[0 
श0%) भी कहा जाता है। इसकी दुद्ंमता अल्प होती है । 

स्थूलदर्शी स्वरूप--यह त्वचा पर एक विशिष्ट वर्णकयुक्तक तथा प्ररूपी 
दुर्देभ अवुद के रूप में प्रकट हो सकता है अथवा एक प्रफलनशील वृद्धि 
(970#शथिशा7ा३ 87097) के रूप मे; जिसकी समीपवर्ती त्वचा दृढ़ीपूत 
तथा वर्णकयुकक्‍त होती है। कुछ विक्षतियाँ वर्णकहीन भी हो सकती है । 

सुक्ष्मदर्शो स्वरूप--अदु द में बहुभजी, अनियताकार न्यच्छ कोशिकाओ 
(78८ए४५$ ०९८)$) होती है जिनके अतिरजी (#फ्रश्णा।07900) केन्द्रक 
समूहों मे स्थित होते है । मेलेनिन की भी प्रचुर मात्रा पाई जाती है। 

प्रसार--अन्त.सचरण द्वारा स्थानिक प्रसार अल्प होता है। लसीका- 
वाहिकाओं द्वारा स्थरांतरण (जाए गरधं45955) शीघ्र तथा विस्तृत 
होता है । अन्त शल्य प्रसार के अतिरिक्त लसीकावाहिकाओ की भित्ति के 
साथ-साथ भी अवुद फैलता है; अवुद कोशिकाएँ रूसीका वाहिकाओ के 
गिदें स्थित ततु ऊतक को पार करके उनके मार्ग में भी द्वितीयक उत्पन्न 
कर सकती है। रक्त द्वारा भी इस अवुद का प्रसार होता है तथा यक्तत में 
द्वितीयक प्रकट होते है । रक्त प्रसार की सम्भावना नेत्न के कोरॉइड में स्थित 
दुर्देम मेलेनोमा के सम्बन्ध मे अधिक होती है। यह भव द विकिरण के प्रति 
अनुक्तिया प्रदर्शित नही करता । 

लाक्षणिक रूप तथा निदान--वर्णकयुक्त दुर्दम न्नण अथवा विवर्धित पर्वे- 
युक्त वृद्धि का निदान सहज ही हो जाता है। सुदम मोल के दुर्देम मेलेनोमा 
में परिवर्तत के सूचक चिह्न निम्नलिखित है---मोल के आकार मे द्रुत वृद्धि, 
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रक्तस्राव, ब्रणोत्पत्ति, ठत्रीकापरवों का विवर्धन तथा उपग्रह मोलों (58९॥6 
7१085) की उत्पत्ति । 

चिकित्सा--आदर्श चिकित्सा प्रादेशिक छसीकावाहिकाओं तथा अग्रले 
लसीका-पर्वंसमूह-सहित अबु द का विस्तुत उच्छेदन है । दूसरी विधि उच्छेदन 
तथा प्रादेशिक पर्वो का समूह-व्यवच्छेदन (छ]0टा: ता55९९८/०॥) है। यदि देह- 
शाखाओं में विस्तृत उच्छेदन सम्भव न हो तो और यक्कत विद्लेपग्रस्त न हुआ हो 
तो अगोच्छेदन (॥7[70/970०॥) भी किया जा सकता है । 


तंत्रिकाओ के अबु द 


तत्िकाबवु द मिथ्या अथवा यथार्थ हो सकते हैं। मिथ्या अथवा कूद 
तत्रिकाबु द (६४४४७ ए९७छा०7॥95) तत्रिकाओं से सम्बन्धित सयोजी ऊतक से 
उत्पन्न होते है । उनका विस्तृत वर्णन ततुअबु द (फाइब्रोमा) के अतर्गेत किया 
जा चुका है । 


यथाये तंत्रिकाबु द (70९ ॥०एछ०ग्रा85) 


३ 


ये निम्न प्रकार के होते है । (!) ग्लायोगा (8॥0785 )--इईनका 
उद्भव मस्तिप्क तथा मेररज्जु के न्यूरोग्लिया-ऊतक (]भ६पा०ट्टीधव 05598) 
से होता हैं। (2) अनुकम्पी प्रसूुअचु द (5ज्ञाएश्वी०ा९09]45079)--- 
इसका उद्भव अनुकम्पी तत्निकातत्न से सम्बन्धित होता है। यह प्रत्यक- 
पयु दर्या-अवकाश. (ढं05फुछ्रीणाल्यं 502००), अधिवृवक  अन्तस्था 
(इप॥भ्यवं ग्र्तणी३) तथा मध्यस्थानिका (प्राध्यात5४707) में पाया 
जाता है। यह एक सुदम अवुद है तथा यथार्थ ग्रेग्लियन कोशिकाओं (70० 
8धग8ढ0 ८०2८5) और ततुओ द्वारा निर्मित होता है। (3) तब्िकाप्रसू- 
अबु द (7८४09]4587079)--पप्रत्यकृपयु दर्या तथा अधिवुक्क, अन्तस्था में पाया 
जाने वाला यह दुर्दभ अबु द अनुकम्पी तत्रिका ततुओ से सम्बन्धित होता है । 
यह गेग्लियन कोशिकाओं द्वारा नही, केवल ततुओं द्वारा मिित होता 
हैं। यह प्राय, बच्चों में होता है। इसका रक्त तथा लसीका द्वारा प्रसार 


होता है । 
परागुच्छकावु द (?शवात्रष्ठआएस्‍0०7॥) 


ये क्रोफिन (०ए०ग्रार्थीए) अथवा वर्णरागी ऊतकों में उत्पन्न होते है, 
जदाहरणतः करोटिड (पिंड ८४000 ७009) तथा अधिवृकक अन्तस्था । 
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टेरेटोमा (प्रश्वॉ०70 ) --- 


टेरेटोमा सर्वशक्त ((00770/०॥0 कोशिकाओं द्वारा निर्मित होता है तथा 
फलस्वरूप तीनो श्रूण स्तरों (ध्गा7४०ात्नों 9ए7०75) से व्युत्पन्न किसी भी 
प्रकार के ऊतक को जन्म दें सकता है । सयुक्त यमज (८णा]०ं7०० (ज्ां75) 
अपूर्ण एक-डिम्बी यमज (7०0977|66९ एग्ा0रशपक्षा' (ए्ा5) तथा परजीवी 
यमल टेरेटोमा के ही रूप है । व्रिक-अनुत्रिक-भवुद (58८०0-०0०८ए४८व/। 
प्7007) वच्चों में जन्म के समय त्रिक प्रदेश में स्थित एक टेरेटोमा-सम पिंड 
होता है । अधिक आयु में टेरेटोमा प्राय. वृषण तथा डिम्बग्रन्थि और कभी- 
कभी मध्यस्थानिका, मस्तिष्क व प्रत्यकृपयु दर्या-ऊत्को में पाए जाते है। ये 
ठोस अथवा पुटीय (०४४४०) हो सकते है । इनके निर्माण में अनेक ऊतक भाग 
लेते है, उदाहरणत बहिजेनस्तर (८०४००७प्रा) से व्युत्पन्त शल्की उपकला,. 
रोम, त्वग्वसा ग्रथि व दत-एनेमल, मध्यजनस्तर से व्युत्पन्न अस्थि, उपास्थि 
व पेशी; अन्तर्जनस्तर से व्युत्पन्न स्तम्भाकार उपकला | 

डिम्बग्रन्थिका डर्माइड (0एक्माउश॥ त&77070) प्राय.पु टीय होता है जिसकी 
वृद्धि सीमित आकार तक ही होती है । इसमे त्वगृवसा-द्रव्य, रोम, दात तथा 
ध्यानपुर्वक खोज करने पर, पेशी और कार्टिलज भी पाए जा सकते है | कालांतर 
में अवु द व्‌ तकयुकत हो जाता है और उदरगुहिका मे दूर स्थित हो सकता है । 
वृन्तक के मरोड़ खा जाने पर उदर की आपातावस्था (६900्राप्र्व ९्क्ष- 
8०॥०9५) उत्पन्न हो जाती है । 

वृपण का टेरेटोमा प्राय अत्यन्त दुर्दंग होता है । इसकी सरचना प्रारूपिक 
होती है; डर्माइड प्ररूप वपण में विरल होता है । इसका प्रसार रक्त तथा 
लसीका के माध्यम से होता है। वृपण-टेरेटोमा का एक अत्यत दुर्देम प्ररूप 
जरायु उपकलाबु द (लाणाणा-००४०॥0०79 ) है । गर्भाशय के जरायु-उप- 
कलावु द की भाति यह भी सकोशिका स्तर (3जशाणां4 4ए०) और छेगहेन 
के स्तर ( 7,872॥9775$ ॥8 ए&' ) द्वारा निर्मित होता हर | जरायु उपकलावबु द बट 
रोगी पुरुष में पुस्तनवृद्धि (8978९०0778509 ) तथा फुप्फुसो 77४ द्वितुग्यक 
उत्पन्न हो जाते है । 

टेरेटॉइड ((श4००) अबु द अथवा भ्रूणावुं द (७॥707५०॥9 ) सर्वेशक्त 
(६०97० ०॥/) नही, वहुशक्त (ग्राणरात०0/श) कोशिकाओ से व्युत्पन्न होता 
है तथा वृक्‍क में पाया जाता हैं (विल्म का अबुंद, ज्ञात एाणा) | 
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इसका निर्माण आद्यवहिर्जनस्तर या इपिब्लास्ट (७०70/85) तथा मीजोव्छास्ट 
(77९509480) नामक जनन तत्वों से व्युत्पन्त ऊतको द्वारा होता है। ग्रथि-पेशी- 
साकोमा (80०0-790-$क०००8) नामक सजन्नञा से अबुद के प्रमुख घटकों 
का सकेत मिलता है । यह अबु द छोटे बच्चों ([-3 वर्ष) के बृबक में उत्पन्न 
होता है तथा द्रुत गति से वृद्धि और स्थालातरण होता हे । 


लसीकाबु द तथा जालिकासाकोमा (,ज्ाफ़ाण्राब थाते 7शांशा०05ग्ना८०ता9) 


इस शीर्षक के अतर्गत एक प्रकार की द्वुतवर्धी, अत्यन्त दुर्दभ अवस्थाओं 
की गणना की जाती है, उदाहरणत. 'होजकिन का रोग” (30948077$ 05695०) 
लिम्फोसाककोमा, लिम्फेटिक लछूकीमिया ([ज्ाएाधां० [९ाप्वशा9), ईविंग 
(2णा78'3) का अस्थि-अबु द, बहुलमज्जाबु द (ग्रापर06 7ए९079), तथा 
त्वचा व प्रावरणी से उत्पन्न होने वाले मृदु ऊतक साकोमा । ये सब दुर्देम अबु द 
अनुच्छेद होते है, तथापि नाइट्रोजन मस्टर्ड (ग१708०॥ ग्राए४७76 ) द्वारा 
रसायनी चिकित्सा प्रायः कुछ सीमा तक इनकी वृद्धि को रोकने में सहायक 
होती है । विकिरण के प्रति ये पर्याप्त सुग्राही होते हैं । 

दात के जनन तत्वों से उत्पन्न होने वाले अबुदो एवं पुटियो का वर्णन 
आनन, ओप्ठ और हनु' नामक अध्याय में किया गया है। 


सिस्ट 


पुटी तरल या अर्धंठोस द्रव्य से भरी गृुहिका को कहते है जो एक भित्ति--- 
पुटीकला--मे परिवद्ध होती है । अन्य पुटीय दशाबनों, यथा व्यपजनन पुटी 
(0९2०7०४४००॥ ०५४) आदि की सरचना भी ऐसी ही होती है, अत. यहां 
उनका भी वर्णन किया जाएगा। 

लाक्षणिक रूप और निदान--पुटी का विशिष्ट गुण है कि यह मृदु तथा 
स्पर्शतरगयुक्त होती है । तनावयुक्त पुटी में स्पर्शतरग (#ए८एक्ा०णा) का 
निदर्शन कठिन हो सकता है । वसावु द या लाइपोमा एक ठोस अबुद होते हुए 
भे मृदु तथा कुट स्पर्शतरंगयुक्त होता है। विक्षति के ठोस अथवा पुटीय होने 
का एगा ही भ्रम स्तन आदि कुछ विशिष्ट स्थानों पर भी होता है तथा प्राय: 
ठीक निदान न होने की सम्भावना रहती है । लूघु पुटियों के निदान में पेजेट 
के चिह्न (2७४०४ &ंड) से सहायता मिलती है--पुटीसम उत्सेध का केन्द्र 
परिसर की अपेक्षा अधिक नम्य होता है। स्वच्छ तरल युक्त पुटी पारभासी 
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होती हैं। भिन्‍न-भिन्‍न पुटियों (कुट पुटियों सहित) का वर्णन नीचे किया 
गया है । 


जन्मजात अथवा परिवर्धेनी पुटियाँ (८ए७४६ 0० ९०ाएशथांधि 07 0९टप्- 
ग्रश्याश ०) 


विविक्ति डर्माइड (5९धुपर०5४70॥ प९77040 ) 

विविक्ति डर्माइड शरीर विकास से सम्बन्धित संगलन-रेखाओं (प्रिज्ञणा- 
[7०७) से उत्पन्न होती है, उदाहरणतः शरीर की मध्य रेखा, तथा कर्ण पललकव 
के ऊपर, आनन, शिरोवल्क, और नासामूल की सगरूून रेखाएं। वहिस्तल से 
अंत.वरधित होने वाठी कोशिकाए विविक्त होकर प्रफलित होने लगती है; जब 
उनमे व्यपजनन होता है तो पुटी वन जाती है । 

एक प्रकार की विविक्ति डर्माइड पाइलोनाइडी पुटी (ए0०7र097 ८४९५) 
है जो अनुक्निक के प्रान्त के पीछे पाईं जाती है। डर्माईंड गभीर स्थितियो में 
भी उत्पन्न हो सकती है, उदाहरणतः: करोटि, कशेरूक नालह, मध्यस्थानिका, 
तथा मुख-तरू (अघोजिह्ना डर्मायड, 5एशाग्र्डप्श 0०7700) । इनका 
निर्माण नीचे के ऊतक में निहित वहिजेनस्तर (८०४०००779) कोशिकाओं पर 
मीजेन्काइम ऊतक (7स्‍65०7ण०शा३4! 8550९) का परिवर्धन होने के कारण 
होता है । डर्माइड गभीर प्रावरणी के नीचे स्थित होती है । यह शल्की उपकला 
से आस्तरित होती है तथा इसमें पुलटिस के समान द्रव्य तथा रोम पाए 
जाते हूँ । 

विशिष्ट लाक्षणिक रूप निम्नलिखित हँं---यह संगलन रेखानोीं (्रद्चणा- 
[7८७$) पर स्थित होती है, जन्मसमय से ही विद्यमान होती है तथा गभीर 
प्रावरणी (6९००७ 985०४) के नीचे पायी जाती है । शिरोवल्क (5०८४|७) की 
डर्माइंड पुटी की विशेषता यह है कि इसके कारण करोटि के बहि.पृष्ठ पर अब- 
नमन उत्पन्न हो जाता है जिसके परिसर का स्पप्टतः परिस्पर्शन किया जा 
सकता है । करोटि में अंतराल के माध्यम द्वारा यह पुटी करोटि गुहिका के 
साथ संचरण स्थापित कर सकती है किन्तु शारीरिक वृद्धि समाप्त होने के साथ 
ही यह छिद्र बंद हो जाता है। आरोपण डर्मायड (प्राणरॉक्रात0 (६707) 
तथा आभ्यतराग डर्माइड (शंडल्था॥ 6९77० ०) वस्तुत' यथार्थ डर्मायड नही 
होती--प्रथम एक अजित दशा तथा दूसरी टेरेटोमा होती है । 
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ऐसे भ्रूण पथों या अवकाशो के बने रहने के कारण उत्पन्न पुटियें जिन्हें प्रसा- 
मान्यतः लप्त हो जाना चाहिये था 

अवदुजिद्ना पुदी (97०६0०५559] ८४४)--यह पुटी अवटुजिद्धा-वाहिनी 
नामक प्रूण पथ के बन्द न होने के कारण उत्पन्त होती है। यह पथ मुख को 
उपकला से एक अधोवृद्धि के रूप में प्रकट होता है और जिद्ठा के अध रत्न 
(रथ ०४००7) से अवटुग्राथ तक विस्तृत होता है । यह अवटु के निर्माण 

योग देता है तथा प्रसामान्यत. स्वय रुप्त हो जाता है; यदि किसी विदु पर 

यह पथ बन्द न हो तथा वहा उसकी कोशिकाए प्रफलित हों तो काछांतर में 
उनके केन्द्रीय व्यपजनन के फलस्वरूप पुटी बन सकती है । यह पुटी ग्रीवा की 
मध्य रेखा मे एक अधिकठिका (5ए77/2॥9070) अथवा अवकठिका(#79॥900) 
उत्सेध के रूप में पाई जाती हे । विरछ अवसरों पर इसकी स्थिति जिह्ठा 
अयवा मुख तल में भी हो सकती हे | अवटुजिल्नवा पुटी का विशिप्ठ अभमिलक्षण 
हैं कि जिह्ला को वाहर निकालने पर यह स्थिर हो जाती हे । 

पूर्ण चिकित्सा के लिए आवश्यक हैं कि केवल पुटी को ही नही, सम्पूर्ण 
पथ (०८९) को अध्य रक्ष या फोरामन सीकम तक उच्छेदित किया 
जाए । 

गिल पुटी (आटाएंश ८४७)--ग्रीवा के विकास के समय द्वितीय गिल- 
चाप (5९८०० छाधाणांशे ४०॥)) पुच्छीय चापो पर अधिवर्धित होकर उन 
पर आच्छादित हो जाती हे । दोनो के बीच का स्थान ग्रीवा साइनस (८९ पाक 
87705) कहलाता है | प्रसामान्यत यह ल॒प्त हो जाता है किंतु कभी-कभी लुप्त 
न होने के कारण मिल पुटी या ब्रैकियक सिस्ट बन जाती है । इस पुटी की 
आस्तर कला तथा अतर्वेस्तु की व्युत्पत्ति बहिजनस्तरीय (७०८०१००४४)) ऊतको 
से होती है। उर कर्णमलिका (567707785800) के ऊध्वें तथा मध्य तिहाई 
भाग के सगम पर स्थित वह पुटी प्रायः इस पेशी द्वारा आच्छादित होती है 
तथा अशत.- इसके नीचे से वहि सरित होता रोगी की आयु 8 तथा 20 
बप के मध्य होती है। आधटन की आयु तथा विक्षति को स्थिति इस दशा के 
विशिष्ट एवं निदानात्मक अभिलक्षण है । 

अन्य पुटियें---इस वर्ग में निम्नलिखित सम्मिलित है : अपरापोपिका या 
एलेन्टाइस (७]॥870:5) से सम्बन्धित यूरेकल पुटी (घाथ्णावां ०४४); तथा 
नाभि-आत्रयोजनी वाहिनी (0ग्रण्ा॥0-न65०7८7० 0ए८) से सम्बन्धित 
पुटी । 
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जननांग सम्बन्धी अवशिष्ठ संरचनाओं से (१९४म26९४ 5प्ाट८प्९5) 
उत्पन्त होने वाली अन्य पुटियें 


पुरुषों में---वासा ईफरेशिया (४७४० ९रीथि०ा४०8) या लस-अपवाहिकाओं 
से स्पर्मंटोसील ($9०777&/0०९।९) नामक पुटी उत्पन्न होती है । जिनमे सक्रिय 
शक्राणु पाए जा सकते है । 

वोल्फियन अवशेपो (१४०[हिक्षा 7७707) से उत्पन्त होने वाली पुटिया 
निम्नलिखित है (!) पेरावृपण (फा90709५75) से उत्पन्त होने वाले 
गिराल्डेस ((आ9025$) के ऊरध्वे और निम्न अग; (2) एपिडिडिमिस (६एाता- 
0ज्ा$) के निम्न प्रान्त॒ तथा वास डेफरेस (५७५ 6७ाथ॥5) के वीच स्थित 
हौलर के वास एवरेन्स (५४५ ४9405 ० प्रद्ाक्) से उत्पन्त पुटी, (3) 
रेटिटेस्टीज़ (76/6८८5६४०5) के उपाग; (4) एपेंडिक्स एपडिडिमिस (9970ा- 
व ८एतीतजशा$) या मोगेंग्नी का व्‌ तयुक्त हाइडेटिड (डांक्रापट्व ॥902ांत 
08487 ) जो मुलेरियन वाहिनी ( धएणांट्ा|था ठप) का अवशेष 
होता है । 

ये पुटियें वुषण के समीप पाई जाती है तथा निदान में कठिनाई उत्पन्न 
करती है । 

स्त्रियों में-“- (!) पारओवेरियम (फ०ए५थ7णा) या एपूफोरोन (७900- 
ए॥0थ2॥) की पुटिया, ये वोल्फियन पिंड (५४/०॥०॥ 5009) से व्युत्पन्न होती 
है तथा पुरुष के एपिडिडिमिस का समरूप होती हैं अर्थात्‌ उसका प्रतिनिधित्व 
करती है, (2) गाट्टंनर की वाहिनी (52772४5 00८) की पुटिया--यह 
वाहिनी-योनि में खुछती है तथा वास डेफरेन्स (५७७ 06७(४०॥$) का समरूप 
होती है; (3) मोगंग्नी के हाइडेंटिड (पज्तगांत णी ४०षइबढग) की 
पुटिया---यह अवयव डिम्बवाहिनी के झल्लरणयुक्त प्रान्त से सलरूग्न होता है। 
(4) स्कीन की वाहिनी ($7०॥०'5 600०0) से उत्पन्न होने वाली पुटी--यह 
वाहिनी प्रोस्टेट या पुरस्थ का एनलाग होती है तथा वोल्फियन अवशेष (फछ०0!- 
ह0॥ 7९.॥97) से व्युत्पन्न होती है। पुटी मृत्नमार्ग के मुख के समीप स्थित 
होती है तथा प्राय सक्रमणग्रस्त हो जाती है। 


लसीका-अवकाशों की असंगतियां 


विकास के समय कुरचना के फलस्वरूप एक लसीकावाहिकाजन्य पुटी 
उत्पन्त हो जाती हे जिसे पुटीमय हाइग्रोमा (०४४४० ॥ए27०79) कहते हैं । 
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कुछ व्यक्ति इसे अबु द(7609[०५॥) नही मानते | यह पुटीमय उत्सेध प्राय. 
ग्रीवा के पश्च-त्रिभुज' (708/2707 07478०) अथवा काख मे पाई जाती है 
किन्तु ग्रीवा में किसी भी स्थान पर स्थित हो सकता है। यह जन्म से अथवा 
आरम्भिक शैशव से ही उपस्थित होता है । इसका स्वरूप एक बहुकोष्ठकी पुटी 
के समान होता है जो स्वच्छ द्रव से परिपूर्ण तथा लसीकाभ ऊतक द्वारा 
आच्छादित होती है । इसमे शोथ के पुनरावर्ती प्रकोपों की सभावना होती है । 
लाक्षणिक रूप मे पुटीमय हाइग्रोमा ग्रीवा-पाश्व मे एक पारभासी उत्सेध के 
रूप में प्रकट होता हैं जिसके परिस्पशन से स्पज के समान प्रतीति होती है । 
चिकित्सा की आदर्श विधि उच्छेदन है । 


अन्य जन्मजात पुदियां 


इनके उदाहरण आँत्रयोजनी तथा प्रत्यक्‌-पयु दर्या पुटी हे; निम्नलिखित 
भी इन्ही में सम्मिलित हे--आंत्नजन्य पुटी (॥॥०708»70705 ००७), वृहदात्र 
योजनी पुटी (765000॥0 ०७५४), वृक्कजन्य पुटी (॥69॥#70286770० ८५७६) ॥ 

एक जन्मजात रक्त पुटी (००7डथ्याव 90006 ०५४४) अंधवर्ध या डाइ- 
वरटिकुलम के समान उत्सेध होती है जिसका किसी शिरा बाहिका के साथ 
सम्बन्ध होता है | बहुपुटी वृकक (909०ए४7० त0॥०9) की उत्पत्ति विकास के 
समय वृक्‍क के दो भागो--मेटानेफ्रोस कलिका (77९:807809॥705 970) --मे 
परस्पर सचरण स्थापित न होने के कारण होती है । यकृत तथा अग्न्याशय में 
भी बहुपुटी (पोलीसिस्टिक) अवस्था पाई जाती है । 

दातो के जननस्तर से उत्पन्न होने वाली पुटिया ओडोन्टोम (040700०76) 
कहलाती है । इनके उदाहरण निम्नलिखित हैं--दत पुटी (6०॥4! ०५9४), 
दंतधर पुटी ((६708०707$ ०५७४८) तथा दतवल्काबु द(96क्वापश्या079)। 





उपलब्ध पुटी (&८१०।९०१ ०५४5) 


अवधारण पुटी ((१९७४७४०॥ ८५४६) --- 

त्वगवसा पुटी (5७०४०९०४५ ८५४) की उत्पत्ति त्वगृवसा ग्रथि की नली 
मे अवरोध तथा फलस्वरूप त्वगृवसा द्रव्य के अवधारण के कारण होती है । यह 
आनन तथा शिरोवल्क पर बहुतायत से पाई जाती है। यह एक अधस्त्वक्‌ पुटी 
उत्सेध के रूप मे प्रकट होती है जो त्वचा से केवछ एक बिन्दु पर सलरूग्न होती 
है । इस विन्दु को पकटम (9परा८प7)) कहते हैं | यह पक्‍टम त्वग्वसा पुटी का 
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विशिष्ट अभिलक्षण है । पुटी में शोथ अथवा पुयता उत्पन्न हो सकती है । 
पुय-विसर्जत के पश्चात्‌ इसमे अत्यधिक मात्रा में कणिका-ऊतक का निर्माण 
होने से शिरोवल्क में 'काक' का विचित्र अबु द (20005 96०णीक्षा प्रा0०एए) 
बन जाता है। कभी-कभी पुटी से त्वग्वसा ग्रथिअवु द(३९७०७४०९०७५७ 8000778) 
अथवा त्वगवसा श्ग (595806005 ॥077) की उत्पत्ति भी हो सकती है । 
चिकित्सा उच्छेदन द्वारा की जाती है । 


निःज्रवण पुटी (एऋडद्मातत्रीणा ९ए5) 


नि.स्रवण पुटी प्राय: पूर्वस्थित अवकाशो मे उत्पन्त होती है। इसके 
उदाहरण निम्नलिखित हैं : कंडाराओं के श्लेपक पिधान (5५70 घाव $०4/) 
से सम्बन्धित गेंग्लियन (8878/707), वृषण के अड्धर कचुक ([एपांएक 
ए227785) का हाइड्रोसील, लछाला ग्रंथियों से सम्बन्धित श्लेष्मा पुटी 
(एप00058 ०८५४६) एवं रेनूला (उ7॥709), तथा स्तन की दुग्धजनक वाहिनियों 
(०४०४६६7०७$ 67०८5) से सम्बन्धित स्तनन्‍्यपुटी या गेलेक्टोसील (88[80(00- 
००७०) अपस्थानिक वर्सा (40एश४770०5$ ४४789) चिरकारी क्षोभ के 
फलस्वरूप उत्पन्न होते है । मेनिंगोसील (7०४ं॥80००४०) एक प्रुटीमय 
उत्सेध है जिसकी उत्पत्ति अस्थि-अतराल मे से तानिकाओं (77७778०$) के 
बहि सरण के कारण होती है । 


परिस्रवण पुटी (#जाव्नँ्४5४7०व ९४55) 


रक्तस्नाव, रक्तसग्रह (#877800798) के संगठन (09कंटथ०), तथा 
उसमे कूटपुटी (7४०7०00 ०४४० का निर्माण होने से परिस्रवण पुटी बनती है । 
चिरकारी अवदृढतानिका पुटी (क्राछ्पं० डफ्रतणशा ०७७) की उत्पत्ति 
चिरकारी अवदुढ़तानिकी रक्तस्नाव के कारण होती है । 


आरोपण डर्मायड (उ्रगए_श्ातनीणा तश॥राणं0) 


तीक्षण नोक वाले औजार द्वारा आहत होने पर त्वचा की वाह्यत्वक 
कोशिकाए गभीर स्तरों पर आरोपित हो जाती है । वहाँ उनके प्रफलन तथा 
केन्द्रीय ग्यपजनन (८७॥एवा 8०९2०7आ28070) के फलस्वरूप आरोपण डर्माइड 
उत्पन्त हो जाते है । 
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व्यपजनन पुटी (06.2शाश४४०॥ ८५६55) 

ये अबु दों मे व्यपजनन के फलस्वरूप उत्पन्त होती है| ऐसा साकमा 
अथवा ग्रन्थिअबु द मे हो सकता है, यथा डिम्ब ग्रन्थि और स्तन का पुटीमय 
ग्रथिअव॒ द । 


परजीबी पुटी (242०0 2९४४५ ) 

हाइडेटिड पुटी (7५998606 ०५9४०) टीनिया एकिनोकोकस सक्रमण (879 
€०॥0९०००$ प००००॥) के कारण होती है। यह क्ृमि कुत्तो की आत में 
पाया जाने वाला एक टेपवर्म ((879०9७०77) है।यह चार खडो से निर्मित 
होता है, शिर खण्ड मे चुपक (5प८८८०७) तथा अकुशिकाएं (॥00०]068$) 
विद्यमान होती है । कुत्ते के मल में उपस्थित अडो से घास सक्रमित हो जाती 
है तथा यह घास खाने से भेंडो को यक्केत का हाइडेटिड रोग हो जाता है। 
कुत्ते मे संक्रमण इस यकृत के भक्षण द्वारा पहुँचता है। मनुप्य में यह रोग 
सयोगवश कुत्ते के द्वारा दूषित भोजन करने से होता है। 

आमाशय में अडे से निकला भ्रूण या एब्रयो (»ग्रा7ए7४0) आमाशय 
भित्ति को पार करके यक्नत मे पहुँच जाता है । यद्यपि एकिनोकाकस सक्रमण 
सर्वाधिक यक्षत में होता है, वह फुप्फस, मस्तिप्क, व॒क्‍्क, अस्थि तथा प्रत्यक्‌- 
पयंदया (0009०70०76४ए॥१) में भी पहुँच सकता है। 

हाइटेटिड पुटी की भित्ती तीन तहो की बनी होती है--परपोपी (#0५) 
द्वारा निर्मित वाह्य स्तर, अत-पुटी (७700०५४) अथवा आतरिक भ्रण स्तर 
(०7797५०7० 49००) तथा दोनो के मध्य स्थित एक पटलित ([&7772९०) 
स्तर। अत पुटी या एंडोसिस्ट से पुटी के भीतर स्कोलेक्स (5८0९») तथा भ्रूण- 
सम्पुट या बृड-केपसूल (97006 ००००४०९०) सरूग्न होते हैं । स्कोलेक्स वास्तव 
मे टेपवर्म के शिर खड की प्रतिकृति होती है। जब परपोपषी-प्रतिक्रियाओ के 
फलस्वरूप परजीवी क्षव्ध होता है तो पुटी के अन्दर सतति पटियें (640 8॥62 
०५४० उत्पन्न हो जाती है । 

हाइडेटिड पुटी के कारण यक्लंत का विवर्धन हो जाता है तथा इस स्थान 
पर परिताडन द्वारा एक विशिष्ट प्रकार का थिल (धरा!) अनुभव होता है। 
प्रायः कासोनी (0४४४०॥) का परीक्षण निदानात्मक सिद्ध होता है। यह 
परीक्षण तव घनात्मक माना जाता है जब हाइडेटिड सिसट के तरल से निर्मित 
एटीजन (७78०7) का अत स्त्वक्‌ (ं.706७778/) इजेक्शन 24 घटे में ट्वचा- 
प्रतिक्रिया उत्पन्त करने मे सफल होता है । 


2/ 


विशिष्ट संक्रमरा 


संगमलाल 


टिटेनस या हनुस्तम्म 


(वलंभाएड 07 7.0०९ए:-उकत्त) 


रोगहेतु (&९०४००९४९) 


हनुस्तम या टिटेनस रोग क्लौस्ट्रिडियिम टिटेनाइ नामक जीवाणु द्वारा 
उत्पन्त जीवबिपो के कारण होता है। यह एक ग्राम-घनात्मक वातनिरपेक्षी अन्तस्थ 
स्पोरधारी दंडाणु होता है। इस जीवाणु के वर्घन के लिए आदर्श परिस्थिति 
ऐसे गभीर व सक्रमित क्षतों में होती हे, जिनमे परिगलित ऊतक व आगंतुक 
गल्य उपस्थित होते है। शरीर में प्रविष्ट होने के पश्चात्‌ यदि टिटेनस जीवाणु 
को उपयुक्त परिस्थिति मिले तो उसका वर्धन व बहुगरुणन होने लगता है | कभी- 
कभी ये जीवाणु इतने छघु व अपेक्षाकृत महत्त्वहीन क्षतों से प्रवेश पा जाते हूँ कि 
रोगी को उस क्षत अथवा अभिघात का स्मरण तक नहीं होता । 

ये जीवाणु शाकाहारी पशुओं तथा कभी-कभी मनुप्य के मल में उपस्थित 
होते है। इस कारण सड़को पर अथवा खादयुक्‍त मिट्टी में होने वाली दुर्घटनाओं 
में लगे क्षतों के टिटिनस-संक्रमित होने की सम्भावना रहती है । 

भारत आदि अविकसित देशो में, जहां उपयुक्त प्रसृति सुविधाएं उपलब्ध 

नही हैं, प्रसव के समय पृतियुक्त साधनों के प्रयोग के कारण नाभिरज्जु तथा माँ 

के जननागों में टिटेनस संक्रमण संस्थापित हो सकता है । ग्रामीण क्षेत्रों में इसकी 
सम्भावना अधिक होती है । 

क्षत स्‍्थक् पर टिठेनस जीवाणु, जो बहिरजीवविष (०४००ह» 7) उत्पन्न 
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करते है वह प्रेरक अतस्थलों (7000 ०४००8/९5) द्वारा अवशोपित होकर 
तथा प्रेरक तत्रिकाओं के अक्षदडों व रूसीकावाहिनियों के सहारे अग्रश्यग- 
कोशिकाओं में पहुच कर वहा स्थिर हो जाता है। इसके अतिरिक्त छसीका- 
वाहिनियों के माध्यम से रक्तधारा में मिश्वित हो कर यह सा्वदेहिक अन्त.स्थलो 


को व्यापक रूप से भी प्रभावित कर सकता है । 


उद्भवन अवधि (ग्रणां/भा०॥ 7८४४००) 


टिटेनस की उद्भवत अवधि 4 से 2! दिन तक हो सकती है, किन्तु औसत 
अवधि [0 दिन होती है। यह क्षत की स्थिति पर निर्भर होती है--क्षत से 
केन्द्रीय तत्रिकातत्र॒ तक तत्रिकापथ जितना छोटा होगा, उद्भवन अवधि भी 
उतनी ही कम होगी। उद्भवन अवधि जितनी अधिक होती है, रोग के 
लक्षण व चिह्न भी उतने ही मन्द होते है। अब तक ज्ञात न्यूनतम उद्भवन 
अवधि 24 घटा है । 


लाक्षणिक रूप 


सुस्पप्ट रोग से पूर्व रोगी में कुछ पूर्वरूपी लक्षण प्रकट हो सकते हैं, यथा 
सिर दर्द, वेचैेनी, चिडचिडापन, अनिद्रा आदि । रोग का प्रथम विशिष्ट लक्षण 
कछ पेशियों का स्फ्रण (शॉर्ट) व स्तम्भवन (77655) हो सकता है। 
ऐसा आरम्भ में क्षतस्थल की निकटवर्ती पेजियों में होता है, किन्तु शीघ्र ही 
चर्बंणी (795522८7) तथा शखच्छदा पेशिया भी प्रभावित हो जाती है तथा 
फलस्वरूप हनुस्तम्भ (#7॥775, 00८-४७) की स्थिति उत्पन्त हो जाती है । 
आननपेशियों के सकूचन के कारण इन रोगियों के चेहरे पर एक वक्र मुस्कान 
का सा आभास होता है जिसे---(7750$ $270070०7७) कहते है। धीरें-धोरे 
पेश्ी-आकर्प ($9857) शरीर के विभिन्‍न भागी में फैछ जाता है। ऐसा निम्न 
क्रमानुसार होता है---ग्रीवा पेशिया, वक्ष तथा उदर के अग्र भाग की पेशिया, धड 
के पृष्ठ भाग की पेशियां, शाखाअगो की पेशिया । यदा-कदा अग्रवाहु व हाथों 
की पेशिया अप्रभावित रहती हैं। उपरिलिखित पेशियो का आकर्प उनके तनिक 
सकूचन के रूप में होता है जो कुछ मिनट से कुछ घटो तक रह सकता है। 
गम्भीर दशाओं में इसके साथ ही अन्तरित सकुचन (९०ताए ००778८४०7) 
भी पाया जाता है। आरम्भावस्था में पेशी-आकर्ष तीत्र ध्वनि, हवा के झोके, 
किवाडो की आहट आदि--लघु उद्दीपनों के कारण उत्पन्न होता है, किन्तु जब 
व्याधि वढ़ जाती है तो स्वयमेव, विना कसी उद्दीपन के ही पेशी-आकप्प॑ होने 


378 विशिष्ट सक्रमण 


प्रशियों *ः 


लगता है । घड-पेशियों के आकर्ष के फल्स्वस्थ्य शरीर निम्नलिणित रूपो में 
विक्नत हो सकता है--बहिरायाम (०9$90007905) शरीर का इस प्रकार 
चापयुक्त हो जाना कि पीठ शैय्या से ऊपर उठ जाए, अन्तरायाम (ध्याफ्ा05- 
67000705) , यरीर का आगे की ओर लुक जाना, पायवयाम (9९एा05॥0- 
0॥05), गरीर का एक पाच्व की ओर वक्र हो माना । मध्यच्छद पेशियों व 
अतरापर्शक पेशियो का आकर्पष ब्वसत-असमर्थता के रूप में प्रतिफलित होता हैं 
तथा ग्रसनपेणियों के ग्रस्त होने से निगरण असम्नव हो जाता है । मूतावधारण 
व मलावधारण की स्थिति भी अततोगत्वा उत्तन्‍्त हो जाती हैं। दुर्भाग्यवश रोगी 
इस अवस्था में सचेत रहता है तथा फलस्वरूप अपार कप्ट व क्लान्ति भोगता है । 
मृत्यु से पूर्व रोगी को अतिज्वर (89शए्ाट्या9) हो सकता है। विधिप्ट क्षक्षि- 
लक्षणों की मुख्यता के अनुसार टिटेनस के निम्नलिखित विभेद पाये जाते है । 

तीव्र टिटिनस--इसका प्रारम्भ तीत्र रूप में होता है, छक्षण प्रबल होते है 
तथा परिणाम प्राय. घातक होता है 

विलरूम्वित ठिदिनस---इसका आरम्भ धाोमा, लक्षण मन्द एवं परिणाम प्राय. 
पुन.स्वास्थ्याभ होता है । 

चिरकारो टिडेतत् -यह उस अवस्था को ऊहले है जब पू््र॑जाछीन कतों में 
समाहित जीवाणु क्षत की पुनः विवृति के कारण डियाग्रील हो जाते हैं । 

स्थानीय ठिदेनस--इस दया में केवछ क्षतस्थलू की समीयवर्ती पेशियाँ ही 
ग्रस्त होती हैं । 

द्विर टिटिनिल--भिर व ग्रीवा के क्षतों के सक्रमित होने से तत्सम्वन्धी पेशियाँ 
आकर्षग्रस्त हो जाती है, कपाछ-तत्रिकाएँ ग्रस्त हो सकती है । यह दा अत्यन्त 
गम्भीर तथा प्राय: घातक सिद्ध होती है। 

प्रसव टिटेनतच---इसका कारण प्रसवकालीन सक्रमण होता है। 

नवजात विटेनस--यह सदच्य-जात शिक्षु की वाभि के संक्रमित होने के कारण 
होता है । भिद्यु की प्रायः मृत्यु हो जाती है। 

दास्त्रकर्मेत्तर टिटेनस---इस द्ा का कारण सीवन के रिए प्रयुक्त केटयट में 
जीवाणु-स्पोरों का विद्यमान होना बताया गया है । 

जलब्नास टिठेनस--इस दक्शा का मुस्य छक्षण (जलब्रास ), ग्रसनी पेशियो के 
आकर्ष के कारण होता है तथा रेवीज़ के समान होता है । 





निदान 


इस रोग का निदान सहज ही क्या जा सकता है। किल्तु फिर भी हनु- 
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स्तम्भन (४5708) के अन्य कारणों का विचार कर लेना चाहिए (उदाहरणत: 
दाँत, कर्णपूर्व ग्रथि या गख-अधोहनु सधि के सक्रमण) । इसके अतिरिक्त सापेक्ष 
निदान मे स्ट्रिवनीन विपाक्तता, जलत्रास रोग (रेवीज़), मस्तिप्कावरण शोथ व 
टिटिनी (8279) भी विचारणीय है। 


निरोध 


ट्टिनिस-प्रतिरोधगक्ति में वृद्धि के लिए सक्रिय अथवा निष्क्रिय रोगक्षमन 
(7%र्यांट407) का प्रयोग किया जा सकता ट्‌ 

निध्क्रिय रोगक्षमन के हेतु दाह घावों तथा संक्रमित घावों के रोगियों को 
एन्टीटिटेनिक सीरम की 3000 यूनिट मात्रा तुरन्त देनी चाहिए। यह औपधि 
इनेक्शन के कुछ ही घटे पश्चात्‌ अवशोषित होकर रक्त में पहुँच जाती है। इसका 
प्रयोग करते समय संग्राहिता प्रतिक्रिया (६०४9 7280007) तथा तीक् 
ग्राहिता (॥799॥%900व0) प्रतिक्रिया की ओर से सावधान रहना चाहिए । 


सामान्य उपचार 


रोगी को एक अँवेरे कमरे में पर्ण विश्वाम करने देना चाहिए तथा उसकी निद्रा 
में विध्न नही डालना चाहिए। नेम्बुटाल, क्‍्लोरल, परेल्डिहाइड तथा आवश्य- 
कतानुसार, मार्फीन आदि का पर्याप्त नात्रा मे प्रयोग करना चाहिए। आकर्षों के 
नियन्त्रण के छिए एवंटिन (4५८४४ प्रति 8 वजन) का अत गुद प्रयोग उप- 
योगी होता है । गम्भीर रोगियों में मायनतेसित (प्राश्थधा८४०), ट्यूवोक्यूरारीन 
(६पए9०८प्रा»776) आदि पेज्नीशिथिकक औपधियां भी छातभप्रद होती हैं। रोगी 
के उचित पोपण की उपेक्षा नहीं करती चाहिए, यदि वह स्वय तरलू आहार 
ग्रहण करने मे असमर्य हो तो अत वासी (70९0४2।॥78 ) राइल्‍ ट्यूब (२५॥६?५ 
+008) का प्रयोग करना चाहिए । मलाभय व मृत्रायय का ध्यान रखना भी 
आवश्यक होता है । यदि रोगी को श्वसनकप्ट हो तो इवासत्रणाल-छिद्रीकरण 
की आवश्यकता पड सकती है । 


प्रतिजीवचिप-चि कित्सा (27700च्धा!। 07809) 


यद्यपि कुछ विशेपज्ञों को इस साधन की उपयोगिता में सन्देह है, फिर भी 
टिटिनस के रोगी की सुरक्षा की दृष्टि से उसकी तुरन्त अन्त शिरा प्रतिजीवविप 
चिकित्सा करनी चाहिए। प्रथम इजेक्शन 00,000 यूनिट का, दूसरा इसके 2 
घटे बाद 50,000 यूनिट का, तथा अन्य चार दैनिक इजेक्शन 25000 यूनिट के 
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देने चाहिए। पेनसिलिन के प्रयोग का इस सम्बन्ध में कोई विशेष महत्त्व 
नही है । 


क्षत का उपचार 


इस सम्बन्ध में दो लक्ष्य होते हे--क्षत मे स्थित जीवविप को निष्क्रिय 
करना तथा क्षतस्थलू पर ऐसी परिस्थिति उत्पन्न करना जिसमे टिटेनस दडाणु 
वृद्धि न कर पाएँ। प्रथम उद्देश्य की पूति प्रतिजीवबिप के प्रयोग से हो जाती 
है । दूसरे उद्देश्य के छिए क्षत को भछी प्रकार विव॒त करके आगन्तुक शल्यों तथा 
निर्जीव एव परिगलित ऊतको का अपहरण कर दिया जाता है ताकि वहाँ वायु- 
रहित वातावरण न रहें । जिक परोक्‍्साइड पेस्ट का स्थानीय अनुप्रयोग भी इस 
में सहायक होता हे, क्योंकि यह एक प्रवछ आक्सीकारक होता है | यहाँ उल्लेख- 
नीय है कि क्षत पर शस्त्रकर्म तभी करना चाहिए जब प्रतिजीवबिप का प्रथम 
इजेक्शन छूगाये कम से कम तीन घटे बीत चुके हो । 


एक्टिनोमाइकोसिस 


यह रोग (४०४४0779065) वर्ग के जीवों के कारण होता हे । इनका एक 
उदाहरण 2-50५5 है। विश्वास किया जाता है कि ये सूक्ष्मजीव अनाज के 
खेतो, घास के पत्तों तथा पराग में विद्यमान होते है तथा उन्हीं माध्यमों से सक्र- 
मण का संचार करते हे । यह रोग पुरुषों को स्त्रियों की अपेक्षा चार गुना अधिक 
होता है । इन सूक्ष्म्जीवों की एक जाति (#-ंध००॥) सम्भवत मुख, गले व 
आन्क्षेत्र मे सामान्य रूप मे भी पाईं जाती है, किन्तु केवल विशिष्ट अवस्थाओं, 
यथा स्थानीय पूतित”, में ही विक्ृतिजनक सिद्ध होती है । 


लाक्षणिक-रूप 

यह रोग एक वेदनाहीन, अधस्त्वक, सुस्पण्ट (7९) 0९7९0) हृढीभूत 
(70772/८0) पिंड के रूप में आरम्भ होता है । धीरे-धीरे इस हृढी- 
भवन का समीपवर्ती ऊतको में प्रसार होता जाता है ' कुछ समय पश्चात्‌ हृढ 
क्षेत्र का केन्द्र नर्म पड जाता है तथा उसमे अनेक छिद्र प्रकट हो जाते है । इन 
छिद्रों से पूप सीरमीय नि: न्राव निकलता है जिसमे पीले लवुकण होते है। इस 
विक्षति का सऊग्न ऊतको में निरन्तर विस्तार होता रहता है। अततोगत्वा 
पेशियां तथा अस्थिया भी ग्रस्त हो जाती हैं। अत्यधिक ततु-निर्माण होने के 
कारण सस्पर्शन द्वारा इस्र विक्षति मे एक विशिष्ट प्रकार के इृढीभवन (928७०- 
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89 ॥त05007) का आतास होता है। इस रोग में छूम्तीकाप्व विवरधित 
नहीं होते । 75%, केसो में यह रोग आनन-ग्रीवा प्रदेश में पाया जाता है, जहां 
संक्रमण मुख के माध्यम से पहु चता है । रोग के अन्य स्थरू जेपात्र-अन्धांव- 
प्रदेश व एपेडिक्स ,आंजश्षेत्रीय सक्रमण) तथा फुप्फुस है | फुफ्फुस में एक्टि- 
नोमाइकोसिस विक्ृति का कारण ग्रीवा अथवा उदर की विक्षतियों (९४०75) 
का विस्तार होता हैं । 


जीवाणु-विज्ञान 


पीतकणो के सृक्ष्मदर्शी अध्ययन से विदित होता हूँ कि प्रत्येक कण के केन्द्र 
में माइसीलियम सूत्रों (89८८॥४ ८३०५) का एक ग्राम-धन पिंड होता है 
जिसमे से सव और स्थूछ छोरयुक्त सूत्र प्रवधित होते हैं । इस विशिष्ट रूप को 
'किरण कवक' (789 0ए805) कहा जाता है | माइसीलियम सूत्रों की ये गदा- 
कार उद्वृद्धिया ग्राम-ऋणात्मक होती है तथा प्रयोगशाला सम्बर्धनों मे कदापि 
हृष्टिगोचर नहीं होती । इस कवक की सामान्य जाति वात निरपेक्षी होती है । 


चिकित्सा 


यदि आरभिक अवस्था में ही रोग का निदान कर लिया जाये तो सम्पूर्ण 
विक्षति का उच्छेदन किया जा सकता है । रोग बढ़ जाने पर नाडी व्रणो का 
आरखुण तथा विद्रधियों का छेदन करना पडता है | कुछ सप्ताह तक पेनिस्ि- 
लिन की विज्ञाल मात्रा का प्रयोग भी छाभप्रद होता है | स्टिप्टोमाइसिन व 
पोटठाशियम आयोडाइड का प्रयोग भी कुछ व्यक्तियों द्वारा किया जाता है। एक्सरे- 
चिकित्सा द्वारा भी इस रोग की, विशेपतः आनन-ग्रीवा एक्टिनोमाइकोसिस की, 
चिकित्सा में सहायता मिलती है । 


मदुरा पद 


मदरा पद (चित्र 267) एक्टिनोमाइकोंसिसजनक जीवाण के समान हीं 
एक सक्ष्मजीव के द्वारा होता है । यह रोग भारत आदि उन देशों में अधिक 
पाया जाता हैँ जहा के निवासी नंगे पाव फिरने के अभ्यत्त है। पैर की त्वचा 
में स्थित दरारो मे प्रविष्ट होकर ये जीव रोग उत्पन्न करते है । 

इस रोग में पर पर एक हढ़ पर्वक (7007०) उत्पन्न होता है जिसका 
आकार क्रमश. वढता जाता हूँ | कुछ समय पश्चात्‌ यह पर्वक फूट जाता हैं 
तथा इसमें अनेक साइनस प्रकट हो जाते हैं जिनमे से पृूयसीरमी निःस्लाव 
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निकलता हू । इस नि ख्ाव में काठे दाने उपस्थित होते हैं । झाजातर में पर की 
अस्थिया तथा सन्धिया भी सकमणगर्त हो जाती हू _ तथा सम्पूर्ण पर ही बिधघ- 
टित हो जाता है । इस रोग में स्थानीय पीटा अथवा छसीकापर्थ विवर्धन नहीं 
होता, न रोग का व्यापक प्रसार होता है । 


चिकित्सा 


पनिसिलिन वे पोटाशियम आयोडाइउ के प्रयोग से इस दशा में कुछ लाभ 


होता है । गम्भीर अवध्था वाले रोगियों में अमोच्छेदत की जावश्यकता पट 
सकती है । 


ऐरिसपेलास (72799]0९]85) 


यह त्वचा के सक्रमण के कारण होता है जो एक रततसलायक रस्ट्रेप्टोफ़ोफस 
द्वारा होता हे । उसका प्रवेश प्राय अपघर्षण अथवा आपरेशनक्षत द्वारा होता हे । 


एन्थ कस 583 


ऊपोपित व कृशकाय रोगी, यथा मधुमेह पीडित व्यक्ति, इस रोग से अधिक ग्रस्त 
होते है ! इसकी उद्भवन अवधि ।2 घटे से 3 दिन होती है। यह रोग प्राय 
शिरोवल्क (5०४७०) व आनन पर पाया हूँ । 


लाक्षणिक रूप 


रोग का आरम्भ अरुचि, सिरदर्द व तन्द्रिलता से होता हे । श्ञीत्र ही रोगी 
का ताप व नाडी तीब्र हो जाती है, भूख घट जाती है, तथा जिद्धा मेंछी हो 
जाती हे । कभी-कभी प्रछाप (60०]॥पएग) की दगा भी पायी जाती है। सक्त- 
मणस्थरू पर क्षत का स्वरूप अस्वस्थ प्रतीत होता है, तथा उसकी समीपवर्ती 
त्वचा का रग गृलावी छाठ हो जाता है। छालीयुकत क्षेत्र अनियमित किन्तु 
सुस्पप्ट तथा वर्धनणील होता हें तवा इसकी परिधि उभरी हुई होती है | दवाने 
से यह छाली फीकी पड जाती है। भिरोवलक आदि तनावयुक्‍त क्षेत्रों के अति- 
रिवत अन्य स्थझों पर स्थानीय पीडा नहीं होती। कभी-कभी नेत्रच्छद तथा 
अडकोश में ज्ञोफ उत्पन्न हो जाता है । त्वचा पर जलस्फोट उत्पन्न हो सकते 
हू किन्तु उनमें पुयता नहीं होती । प्रादेशिक लत्तीकापर्वे विवर्धित हो जाते है । 
जब व्याधि का शमन होता है तो त्वचा में विवर्णता व शल्की निरत्वचन (0९5- 
00०47०॥800॥) होने लगता हें । 


चिकित्सा 


सर्वप्रथम रोगी को पृथक कर देना चाहिए क्योकि उसके जलस्फोटो से 
निकलने वाला वितर्जत तथा त्वचा शल्क (5८७९५) दोनो ही सक्रामी होते है । 
पेसिलिन के अत पेज्ञी प्रयोग द्वारा कूछ धन्टों में ही इस रोग की चिकित्सा 
की जा सकती है । 


एन्थ पंस (87078%) 


यह एक सक्रामक रोग है । इसफा कारण, एन्ड्र वस दद्मणु, एक बृहद आय- 
ताकार पब्राम-धन दडाणु, होता हे तथा श्रुखठ्ा रूप में पाया जाता हे । यह एक 
विकलपी वातनिरपेक्ष (8०णा/4४९ धाक्००0४) होता है तथा घरीर से 
वाहर स्पोर रूप धारण करने की क्षमता रखता हे । ज्याकाहारी पशुओं के आत्र- 
क्षेत्र में यह प्राय पाया जाता हैं । इसके कारण घोड़ो, पशुओं व पेड़ो में प्लीहा 
ज्वर होता है । अत जो व्यक्ति इन पशुओं के अस्थिपजर, खाछ, चमडा, बालू 
आदि के सम्पर्क में आते ढ्‌ उन्हें एन्ड्रवस रोग हो सकता है 
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लाक्षणक रूप 


त्वचा प्ररूप -सक्रमण के 3-7 दिन (उदभवन अवधि) के पश्चात्‌ सबे- 
प्रथम शरीर के अनावृत भागों, यथा हाथ व चेहरे पर एक पीडारहित छाछ 
पिटिका प्रकट होती है। धीरे-धीरे इसके चहुओर की त्वचा गोधूलि-लाल व 
हृढीभूत (४४४३८) हो जाती है । तत्पश्चात्‌ इस क्षेत्र में रक्तिम सीरमयुक्त 
जलस्फोट उत्पन्न हो जाते है । साथ ही पिटिका भी पृययुक्त हो जाती हे तथा 
उसके स्थान पर काला सछठफ ($।08॥) बच रहता है। इस प्रकार कुछ दिन में 
ही यह विक्षति एक विशिप्ट रूप धारण कर लेती ह--दृढ़ीभूत त्वचा पर अनेक 
रक्तिम सीरमयुक्त जलस्फोट होते है तथा इस ज्लेत्र के केन्द्र में काला सलफ होता 
है । इस विशिष्ट विक्षति को दुर्दंभ पृयस्फोंटिका (गाक्षाह्ाधया ए905पर6) 
कहा जाता है । विक्षति की समीपवर्ती त्वचा में भी सक्रमण व दृढीभवन की 
क्रिया होती रहती है तथा उसका विस्तार होता रहता है । इस क्षेत्र मे पीडा 
नही होती, किन्तु खुजली प्राय पाईं जाती है । प्रादेशिक लसीकापवों का विव- 
धन भी उपस्थित होता है । 

इस अवस्था में ज्वर आदि देहिक लक्षण भी पाये जाते हैं, तथा कभी-कभी 
पुतिरक्तता की स्थिति भी हो जाती है । जलस्फोट तथा लसीकापवव, दोनों ही 
एन्थूँ कस के जीवाणुओं से परिपूर्ण होते है ! 

दव्रसन प्ररूप--यह दशा ऊन के श्रमिकों का रोग (जछ०00 व 5070075- 
0569०56०) भी कहलाती है । इस अवस्था में प्लरोनिमोनिया (9०070|97९0॥70॥9) 
उत्पन्न हो जाता है तथा रोगी के कफ में जीवाणु पाये जाते हैं । 

आंत्र प्ररूप --इसका विद्येप लक्षण चिरकारी रक्‍तयुकत अतिसार है । आन्- 
प्रढय तथा इवसन प्ररूप, दोनों अवस्थाओ में बहुत मृत्यु होती है । 
चिकित्सा 

एन्यू कस के लिए स्क्‍लेवो (5०8४०) का एन्टीसीरम विशिष्ट ( 5920८) 
औपधि हैं| इसकी मात्रा प्रथम दिवस 200 जा, तथा तत्पश्चात्‌ 50 77. देनिक 
है । प्रतिदिन अथवा एकातर दिन 0 68 निओसल्वार्सन (7९०0-58 एक) )का 
अत शिरा प्रयोग भी अत्यन्त उपयोगी सिद्ध होता है। पेनिसिलिनस्ट्रेप्टोमाइसिन 
भी उपयोगी औपधिया है । 

सुजाक (गोनोरिया) 
यह रोग ॥९55९४8 8070777९82८ नामक ग्राम-ऋण, सेम वीज रूपी 
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द्विगोल्ाणुओ (67000००) के कारण होता है, जिनका वहुरूपी कोशिकाएँ 
शीघ्र ही भक्षण कर लेती है जिससे अभिरजित लेपो में वे प्राय अत कोशिका 
रूप में पाये जाते है । 


पु.षों मे गोनोरिया 


इस रोम की उत्पत्ति प्राय किसी सक्रमित व्यक्ति के साथ यौनकम करने 
से होती है। उद्भवन अवधि 2-0 दिन होती है । 


लाक्षणिक रूप 


रोग का प्रथम लक्षण शिश्न के छोर पर क्षोभ व मूत्रदाह की अनुभूति है । 
मूत्र कहर के शोथयुकत होने के कारण वहाँ पतला पूयसीरमी तथा यदा-कदा 
रक्तिम नि स्राव होता है। एक-दो दिन मे यह शोथ अग्र मूत्रमार्ग तक पहुच 
जाता है तथा फलस्वरूप प्रवल मूृत्रदाह होने लगता हैँ । साथ ही निद्रनाव प्रचुर, 
गाढा तथा पीतवर्ण हो जाता है। कभी-कभी तीज्र मूत्रावधारण (7००॥॥0॥) 
भी हो जाता है | अरुचि, तनिक ज्वर आदि मद देहिक लक्षण भी होते है । 
जव रोग पदच मृत्रमार्ग तक पहुच जाता है तो दंहिक लक्षण प्रवल हो जाते है 
तथा रोगी को मूत्रावृत्ति (765 ए०४८४ ० ग्रा८ैणाव।0॥) रक्‍मूत्रता (॥९॥- 
8६७79) व पीडापूर्ण शिश्न हर्पण (कार्डी ०070९०) होने छूगता है । पीड़ा, कंप्ट 
आदि तीकब्रशोथ के लक्षणों का 0-]2 दिन में शमन होने लगता हैं, किन्तु 
(निख्राव जारी रहता है। क्रमश. इसकी मात्रा व गाढता घटती जाती है । लग- 
भग 4-0 सप्ताह पदचात्‌ निद्नाव केवल प्रात काल शयात्याग के समय ही 
मृत्रकुहर पर एक पूयश्लेष्मी बू द के रूप में देखा जाता है । इस लक्षण को 
ग्लीट (8)०९0) अथवा चिरकारी गोनोरिया कहते है । 
चिरकारी गोनोरिया में सक्रमण अग्र मृत्रमार्ग, काउपर ग्रथियों तथा 
पुरस्थ ग्रथि आदि से बना रहता है, अत उसे पूर्णत नष्ट करना कठिन होता 
है । इसके अतिरिक्त गोनोकाकस जीवाणु अक्षत रलेप्मला की भी पार करने म 
समर्थ होते है तथा इस प्रकार अध इलेष्मी ऊत्तक में बने रह सकते है । 


निदान 


तीज प्रावस्था में गोनोरिया का निदान निस्राव के अभिरजित छेप की 
सूक्ष्मदर्शी जाच द्वारा सहज ही किया जा सकता है | किन्तु चिरकारी गोनोरिया 
में निःख्राव की मात्रा इतनी थोडी होती है कि उसके लेप में गोनोकोकस हृप्टि- 
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गोचर नही होते । अतः ऐसे रोगियों के उचित निदान के लिए पुरस्थ ग्रथि के 
अत गुद मर्दन द्वारा ज्राव प्राप्त करके उसका सुध्ष्मदर्शी परीक्षण व सवर्धन 
करना चाहिए । 

मत्रमाग दर्शन (ध7९।॥0६:९09५) फरने पर इलंप्मला-अपरदन (०09407॥5) 
तथा पुटिकाझोथ ([0॥००॥॥5) पाए जा सकते है । यदि निदान में फिर भी 
सन्देह हो तो पुरक स्थायीकरण परीक्षण (९णाफ़ञीशालशा। गी580०ा (०5) 
की सहायता लछी जा सकती है । | 


चिकित्सा 


गोनोरिया की चिकित्सा के लिए पेनिगसिल्ित का प्रयोग अत्यन्त सफल 
होता है। कुछ समय पूर्व इस प्रयोजन के लिए मल्फोनेमाइटो का प्रयोग भी 
किया जाता था किन्तु प्रतीत होता है कि आजकल ये जीवाणु सलफ़ा औपधियों 
के प्रति प्रतिरोध उपाजित कर रहें ह । 

आजकल अधिकाश रोगियों की घिकित्सा में पेनिसिलिन चिकित्सा हीं 
सक्षम होती है । प्राय 600,000 यूनिट प्रोकेन पेनिसिलिन-0 (9 /& ४ ) 

प्रतिशत 2 पापा] ॥0705ध्याथा5 में मिश्वित तेलयुक्त का एक इजेक्शन 

90 प्रतिशत से अधिक रोगियों को नीरोग करने के लिए पर्याप्त होता है । 


आरोग्यलाभ का परीक्षण ((९५६ 6007 ८०7८) 


चिकित्सा के एक सप्ताह पश्चात्‌ रोगी के परस्थ-स्राव का गोनोकोकस 
जीवाणुओं तथा पूथकोशिकाओं की उपस्थिति के लिए पुन.परीक्षण करना 
चाहिए। इस परीक्षण को चार सप्ताह तक प्रति सप्ताह तथा तत्पश्चात दो 
मास तक प्रति मास करना चाहिए। यदि ये परीक्षण ऋषणात्मक सिद्ध हो, 
निःल्राव की पुनरावृत्ति न हो तथा मूत्र स्वच्छ तथा सूत्र-रहित हो तो रोगी को 
नीरोग समझा जा सकता है। 


उपद्रव 


संक्रमण का स्थानीय प्रसार--इस विधि द्वारा मूत्रमाग तथा जननमृत्रतत्र 
के सलऊग्नागों (400०%9०) में गोनोरिया सक्रमण फंल सकता है। इस सस्थापन 
का आरम्भ तीज अथवा मद, दोनो रूपो मे हो सकता है । इसके उदाहरण 
निम्नलिखित है: लिटर ग्रथि (#76'5 8५॥0) शोथ (यह परिमृत्रमार्ग- 
विद्रधि, 9८009] ६08०८59) को उत्पन्न कर सकता है); काउपर 
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((०0ए7ए०*5 )-प्रथि शोथ; पश्च मूत्रमार्ग ज्ञोथ, वृषण-अधिवृषपण शोथ, 
मृत्राणय व द्रोणिकाशोथ (ये विरल होते है); झुक्राथय गोथ, तथा पुरस्थग्रथि 
शोथ (इससे पुरस्थ विद्रधि उत्पन्न हो सकती है) । 

आरणम्भिक ददा में ही गोनोरिया की समुचित चिकित्सा के कारण अब 
मृत्राशयय निकोचन (छाया 57८पा८) की घटना बहुत कम हो गई है, 
किन्तु अल्पविकसित देशो में मोनोरियाजनित निकोचन अब भी पाया जाता है । 

प्रत्यक्ष संपर्क द्वारा संत्रमण--प्रसव के समय मा के गोनोरिया-सक्रमित 
जननागो के सम्पर्क में आने के कारण जिशु को नवजात नेत्राभिष्यन्द 
(०ए॥0ाग्रांड 720780प07) हो सकता हें । अगुलि सक्रमण के कारण यह 
नेत्राभिप्यन्द वयस्कों में भी पाया जा सकता है, किन्तु उनमे प्राय. एक आँख 
को ही प्रभावित करता है। अप्राकृतिक यौनकर्म के फलस्वरूप गोनोरिया- 
गुदशोथ भी हो जाता है। व्यक्तिगत रूप से अस्वच्छ व्यक्तियों के योन अगो में 
गोतोकाकस जीवाणु कतिपय वायरसों के साहचर्य के कारण शिश्वमुड तथा 


शिइनमुचच्छद का अकुरावुर्द (99[07/0779) नी उत्पन्न कर सकते ह । 

रक्त संक्रण--इस प्रकार होने वाले उपद्रव वबहत अधिक नहीं पाये जाते । 
ये निम्नलिखित हैं" सविशोथ, विशेषत वड़ी सधियो (जानु, कोहनी 
आदि) में , वर्सागोथब (9एाह्ञा5), कडराबश्लेपक शोथ (८शा08ए70०ण(ं5) , 
प्रावरणी गोथ (850॥75$) व ततु शोथ ([970579); आइरिडोसाइक्लाइटिस 
(परितारिकारोमक्रविड गोब, ॥700०9०॥6%) ; पूतिरक्तत्ता ($९७८४श7१8) 


तथा पूयरक्तता (99क8779 ) । 
स्त्रियों में गोनोरिया 
लाक्षणिक रूप 
स्त्रियों में गोनोरिया प्राय: गर्भागयग्रीवा शोथ के रूप में प्रकट होता है ! 

विरल रोगियों मे मूत्रमार्ग शोथ भी पाया जाता है, कितु योनिश्योथ अत्यल्प 
होता है । रोग का प्रारम्भ पुरुषों के समान तीत्र नहीं होता । रोगी को मृत्र- 

कृच्छ तथा भग प्रदेश में दाह व कप्ट का अनुभव हो सकता है । पृष्ठपीडा 
(94०८४०८) तथा गर्भाशियग्रीवा से रक्तिम निं्राव हो सकता है । सुक्ष्मदर्जी 
परीक्षण में गोनोंकोकस पाये जाते है । 
चिकित्सा 


पुरुषों की भाति यहा भी पेनिसिलिन द्वारा ही चिकित्सा को जाती है। 
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स्थानीय संक्रमण विस्तार--इस विधि द्वारा निम्नछिखित विकार हो सकते 
है: वार्थोलिन विद्रधि (84700775 995९८५७), टिम्बबाहिनी शोव, डिम्ब- 
ग्रथि शोथ, पर्यदया शोब, तथा श्रोणि ऊनियोष (फएथशर स्शीपा।ं5) । 

प्रत्यक्ष संपर्क द्वारा विस्तार-स्त्रियों को गोनोरिया-गुदशोय पुढ्यों की 
अपेक्षा कम होता है। यह प्राय योनि निखाव द्वारा गृदप्रदेश के सक्रमण के 
कारण होता है । 

पुरुषों की भाति स्त्रियों के जननागो (भंग व योनि) पर भी अकुराब॑द 
उत्पन्न हो सकते है । कितु ये सख्या तथा आकार में अपेक्षाकृत अधिक होते है । 

रक्तसक्रमण के कारण उत्पन्न होने वाले उपद्रव सवॉ-पुरुषों में एक 
समान होते है । 


कन्याओं में भग-पोनि जश्ोय 


अल्पायु कन्‍्याओ में भगयोनि शोथ का कारण प्राय ब्यक्तिगत अस्वच्छता 
होती है । यह दशा अनाथाल्‍रूयों, छात्रावासों आदि में अधिक पाई जाती है | इन 
स्थानों पर एक ही तौलिये बिस्तर आदि के प्रयोग के कारण सक्रमण जीत्र 
फैलता है । सक्रमण प्रायः भग या योनि तक ही सीमित रहता है तथा खुजली 
या निद्राव के लक्षण उत्पन्त करता हे । उस रोग की चिकित्सा पेनिसिलिन या 
सल्फोनेमाइड, शय्या-विश्वाम तथा सिटज स्नान (आट 99॥ ) द्वारा की जाती 
हे । 


अगोनोकाकसी मृत्रमाग शोथ (४०॥-207000९८व प्राधतरा5) 
रोगहेतु 


अनेक पुरुषों (40 प्रतिशत) में मूत्रमार्ग से सपुथ नि स्लाव का कारण गोनो- 
रिया नहीं बल्कि रासायनिक क्षोभ तथा अन्य जीवाणुओ द्वारा सक्रमण होता है। 
इन जीवाणुओं के उदाहरण बेसिल्स कोलाई, स्टिफिलोकोकस, स्ट्रंप्टोकोकस व 
डिफ्थेरायड ((9/727005) है । स्त्रियो मे मूत्रमार्ग शोथ का एक वहुघटित कारण 
(00770785 ५७४॥095 सक्रमण हे। रासायनिक क्षोभ-जन्य मृत्र मार्ग-श्योव का 
का कारण प्राय वे रासायनिक पदार्य होते है जिनका उपयोग सततिनिरोध उप- 
करणो में किया जाता है अथवा रोग-निवारण के लिए जिनका अन्त मृत्रमार्गीय 
अनुप्रयोग होता है । 
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निदान 

अगोनोकोकस मूत्रमार्गशोथ का निदान तभी करना चाहिए जब मृत्रतत्र के 
विस्तृत परीक्षण तथा नि स्राव के सूक्ष्मदर्णी अध्ययन के आधार पर गोनोरिया 
की अनुपस्थिति पूर्णत सिद्ध की जा चुकी हो । 


चिकित्सा 


स्ट्रेप्टोमाइसिन (! ग्राम देतिक 3 दित तक) या टेरामाइसिन (0:25 ग्राम 
दित में चार वार, 4-6 दिन तक) का प्रयोग प्राय प्रभावकारी सिद्ध होता है। 
प्रद आवसीसायनाइड के ! 0,000 विलूयन द्वारा मूत्र माग व मूत्राशय का 
सिचन (7777240707 ) भी उपयोगी होता हे । ट्राइकोमोनस सूक्ष्मजीवों पर एटो- 
वायटिकों का प्रभाव नहीं पडता । उनके कारण होने वाले मृत्रमार्गजोथ की 
चिकित्सा में ॥889 (7र०ए०ग्रात॥206) के सक्षम होने की रिपोर्ट प्राप्त 
हुई है । 


सिफिलिस 


सिफिलिस ((2907०॥8 98/॥0प7॥) नामक एक स्पायरोकीट के कारण 
होने वाला एक सक्रामक रोग है । इसका जीवाणु आक्ृृति में कार्क स्क्र्‌ (००7४ 
5८७) के समान होता है, जिसमे 6-2 कूडलियाँ होती है। इसकी लम्बाई 
8 |» होती है। त्वचा पर के क्षतों के आखरण ($०८०७०॥725) व सक्रमित 
लसीकापवों के वेधन द्वारा प्राप्त द्रव्य, तथा सीरम के तत्कालिक निदर्श (॥68॥ 
$&02ग्रां॥05) का सुक्ष्मदर्शी परीक्षण करने पर इन जीवाणुओं को देखा जा 
सकता है । यह परीक्षण एक विशेष विधि द्वारा किया जाता है जिसे अदीप्त क्षेत्र 
प्रकाशन (587८ टहञा0प्रा0 ॥प्या॥&४०॥7) कहते है । साधारणत यह रोग 
यौनकर्म द्वारा होता है। यदि एक व्यक्ति के जननागो पर विवृत सिफिलिसी 
विक्षति हो तो सक्रमण उसके यौन सहभागी के अग के अपचघरपंण द्वारा प्रवेश्ष 
करता है। यदाकदा चुम्बन द्वारा अथवा सक्र सित पात्रो के प्रयोग द्वारा ओप्ठ, 
जिह्ना आदि जननागेतर भागों में भी सिफिल्िसी विक्षति होने की सम्भावना 
रहती है। यदि डाक्टर अथवा नर्स की अगुली अपधपित हो तो प्रिफिलिसी 
विक्ृति की परीक्षा या उपचार करते समय उन्हें भी सक्रमण हो सकता है। 
अतएव ऐसी परिस्थिति में उन्हें दस्तानो का प्रयोग अवश्य करना चाहिए । 
लक्षणिक रूप 


रोग-वर्णन की दृष्टि से लक्षणों को तीन अवस्थाओं में वाँठा जा सकता है। 
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प्राथमिक अवस्था --प्राथमिक ब्रण (॥779 5076) अथवा देकर (णाक्षा- 
०९), जिसे प्राय हटर का शकर ( सिपयाल्ाया णीशाटा८) कहा जाता है, सक- 
मण के 2-6 सप्ताह पद्चात्‌ प्रकट होता है। यह एक लघु, हढीभूत, लालिमायुक्त 
पिटिका (797७८) के रूप मे होता है जो कुछ समय पश्चात्‌ ब्रण (०८८) 
वन जाता है। इस प्रकार उत्पन्न होने वाले ब्रण का आकार कभी-कभी इतना 
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चित्र 268---सिफिलिस की प्राथमिक अवस्था भें शैकर 


छोटा होता हे कि रोगी को उसका ज्ञान भी नही हो पाता । प्ररूपी सिफिलिस 
दकर प्राय पीडाहीन होता है, उसका परिसर सुस्पप्ट व आधार हृढ होता है, 
तथा उससे उत्पन्न नि स्राव मे असख्य ट्रीपोन्रीमा जीवाण पाये जाते हैं। प्रादेशिक 
लसीकापवे विवर्धित तो होते है, किन्तु सुस्पप्ट व पीडारहित रहते है तथा उनमे 
पूयता नही होती । पुरुषी में शैकर प्राय शिश्नमुडच्छद (|76797०८), शिश्नमुड 
अथवा शिश्नमुड किरीट (०0078 289॥0॥$) के इलेप्मिक स्तर पर स्थित होता 
हे, किन्तु कुछ में यह शिश्नकाण्ड (9था८८-४4) (चित्र 268), अडकोश 
तथा निम्न उदरभित्ति पर भी पाया जा सकता है। 
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स्त्रियों में प्राथमिक ब्रण भगाजलिका (0प7०0०(6८), भगशिरिनका, बृहत्‌ 
व्‌ लघु भगोप्ठ तथा गर्भागयग्रीवा में हो सकता हैं। किन्तु गर्भाशयी ग्रीवा के ब्रण 
के गभीरत्थ होने के कारण रोगिणी प्राय” उससे अनभिन्न रहती हे । 

साधारणत' प्राथमिक न्रण एकलरूपी होते हैँ, किन्तु कभी-कभी सलूूग्न भागों 
के परस्पर सपर्क में आने के कारण रवतः निवेशन (40(070079॥#0॥) द्वारा 

वहुसस्यक ब्रण भी प्रकट हो सकते है । कभी-कभी ब्रण का रूप धारण किये बिना 

ही प्राथमिक पिटिका का लोप हो जाता है। यदि कोई अन्य स्थानीय सक्तरमण 
न हो तो कुछ सप्ताह में ही शंकर विरोपित हो जाता है तथा स्कार वहत 
ही अत्यत्प होता है | किन्तु फाइमोसिस (एधर70शं५) की उपस्थिति मे व्यक्ति- 
गत अस्वच्छता एवं ब्रण के निम्राव के अवधारण के कारण प्राय द्वितीयक सक्रमण 
मस्थापित हो जाता है । यदि इन द्वितीयक जीवाणुओं में तकलीरूपी व सपिछ 
(050-5907[[ध9 0ए्ट॥आ5॥5) भी हो तो भन्षीत्रण (7/48९0267७ ) होने 
की सम्भावना रहती है । 

द्वितीयक अवस्था--प्राथमिक ब्रण प्रकट होने के 2-2 महीने पच्चात्‌ 
सिफिलिसीसक्रमण का व्यापक रूप प्रकट होने रूगता है । इस दशा को ह्वितीयक 
अवस्था बहा जाता है| इस दमा में अरुचि सिरपीड़ा, ज्वर, अरक्तता आदि होते 
हैं। कुछ रोगियो में इन दैंहिक लक्षणों का अभाव होता हैं। द्वितीयक अवस्था 
के अभ्रन्य अभिलक्षण निम्नलिखित है । 

लसीकापर्व--लसीकापते विवर्धन सारे गरीर में व्यापक रूप से पाया जा 
सकता है तथा कई मास तक रह सकता है। यह विशेषत अधिचक्रक (९.ाध00- 
॥[९७7), परचभ्रीवा (7082707 ट्याशंट्व) तथा अध परश्चकपारू (509000- 
009]) प्रदेशों मे पाया जाता है। इन पर्वो का आकार अत्यधिक नहीं होता 
तथा ये हृढ (7) अनस्पर्शासह (7067 627) तथा अपूर्यित होते है । 

त्वचा विक्षतियां--सक्रमण होने के लगभग 8 सप्ताह पच्चात्‌ शरीर में अनेक 
हेलके छाल चकत्ते (7807०5)पड जाते है जो कुछ समय पश्चात्‌ विभिन्‍न आकार 
की पिटिकाओ (9979४६$) का रूप धारण कर लेते है । ये पिटिकाएं भूरे छाल रग 
की होती हे तथा इन पर महीत शल्क (5८७८७) पाये जा; सकते है । क्ृणकाय 
रोगियों मे इन पिटिकाओ के पूययुक्त होने की भी सम्भावना रहती है । सिफि- 
लिसी स्फोट के विशिष्ट लक्षण मैछा लाल रग, सममित (5५775706709] वितरण 
तथा वहुलूरूपी (9]007079॥70 ) आकृति है । इन स्फोटो में खुजली नहीं होती । 
आदर स्थानों, यथा मुख, गुदा, भग आदि की त्वचा-इलेप्मी सगमों पर ये पिटि- 
काएँ अधिक विस्तृत, मृद्रु व उमरी हुई होती हे तथा उनकी उपकला आद होती 
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है। इन पिण्डो का रग धूसर, आकृति चर्मकील (७«745) के समान तथा वे 
क्‌रूप होते है । इन्हें कोडीलोमा (००॥०४॥०778) कहा जाता है तथा इनसे प्रवा- 
हित होने वाला नि.ख्राव ट्रीपोनीमो से परिपूर्ण होता है । ये जीवाणु पिटिशको को 
खुरचन में भी होते है । त्वचा स्फोट के साथ ही, या उससे कुछ समय पूर्व, मुख 
की इलेप्मिक कला पर लाली छा जाती है तथा श्ीघत्र ही वहाँ वलयाकार, धृसर- 
वर्णी, उभरी हुई पिटिकाएँ (ह्लेप्मी धब्बे, 00005 92/०॥८४) उत्पन्न हो 
जाती है। पिटिकाओ के ही कुछ समय मे फट जाने से उनके स्थान पर छिछले 
त्रण (572]0७ एोौ८८४५) बन जाते है जिनका परिसर सुस्पष्ट होता है । ये जिह्ठा, 
कपोल, तालु, गलतोरणिका (80००४) व टासिलो पर पाये जाते है। कभी-कभी 
इलेणष्मी धव्बो का रूप कोडाइलोमा के समान भी होता है। जिह्ठा पर स्थित ऐसे 
धव्वो को उनको कील समान (एक्याए) आकृति के कारण हर्चिसन कील (प्रपा०- 
[07507॥ क5) कहा जाता है। 

इलेष्मी कला के ब्रणो के विस्तार द्वारा परस्पर सयुकत होने की प्रवृत्ति होती 
है, फलस्वरूप उनकी आकृति सर्पी ($४[७8॥7075 ) हो जाती है । इस विशिष्ट 
आकृति के कारण उन्हें घोधा-पथी न्रण (आगश्रा) #80०८ पा०८०) भी कहा जाता 
है। ये ब्रण मुख क्षेत्र में ऊतक की पर्याप्त मात्रा नष्ट कर सकते है, किन्तु रोगी 
को इससे कोई कप्ट नही होता । रोगी का लालारस तथा ब्रणो से निकलने वाला 
नि स्राव अत्यन्त सक्रामी होता है, अत चिकित्सकों व नर्सो को बिना दस्ताना 
पहने इसका स्पर्श नही करना चाहिए । द्वितीयक अवस्था के उत्तरकाल में रोगी 
के नखो में भगुरता आ जाती है तथा केशो का झडना आरम्भ हो जाता है 
(5५7९ 2079९००७) । निख्राव के सूखने के कारण त्वचा के ब्रणो पर 
पपडियो (००१४5 ) की तहें जम जाती है। इस तहयुकत जमाव की उपमा सीप- 
आवरण से दी जा सकती है। इन पपडियो अथवा पर्पटियों को रूपिया (7४७73) 
कहा जाता है। रोगी की आँखो मे भी विकार उत्पन्न हो सकता है--प्रथम 
परितारिका-रोमकर्पिड शोथ (7600) णा)5 ) तथा कुछ समय पर्चात्‌ रजित- 
हृष्टिपटल शोथ (०ण०ण0१०९तााप्रा।$ ) उत्पन्न होता है। 

अस्थियाँ--सिफिलिस की द्वितीयक अवस्था मे पर्यस्थिकला-शोथ के कारण 
अस्थियाँ तनिक स्थल हो जाती है तथा उनके स्तर पर पर्वक वन जाते है। इन 
अस्थियो में पीडा का अनुभव भी होता है। यह पीडा रात्रि के समय अधिक 
होती है । 

सधियाँ--वृहत्‌ सधियो मे अल्पकालीन स्यथदन हो सकता है। 

ततन्निका तंत्र--द्वितीयक अवस्था मे तत्रिकातत्र भी प्रभावित हो सकता है। 
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सिरपीड़ा प्राय. पाई जाती है। इसका कारण मस्तिप्क का मद शोथ अथवा शोफ 
हो सकता है । 

तृतीयक अवस्था--इस अवस्था का आरम्भकाल अत्यन्त अनियमित होता 
है; द्वितीयक अवस्था के पश्चात्‌ यह शीघ्ष ही अथवा कई वर्ष परचात्‌ आरम्भ 
हो सकती है। इस अवस्था की प्रारूपिक विक्ृति गम्मा' (8०४77 ) होती है, 
तथा यह स्थानीय गम्मा अथवा विसरित गम्मा अन्त.सचरण (08086 8एरगय- 
8005 #70900०॥ ) के रूप मे हो सकती है | विक्रृति के ये दोनो रूप सम- 
सामयथिक भी हो सकते हैं । ऊतकों की प्रतिक्रिया के फलस्वरूप धमनियों के चारो 
ओर एककेन्द्रक कोशिकाएँ एकत्रित हो जाती है तथा परिधमनिका शोथ (9शथा- 
0९7॥5) उत्पन्न हो जाता है। कालातर में अवरोधी अत घमनिकाशोथ की 
स्थिति उत्पन्न होने के कारण ऊतक-परिलगन होने रूगता है । इस ऊतकक्षेत्र के 
चहुँओर ततुऊतक का निर्माण होने लगता है तथा इस प्रकार ख्ह क्षेत्र 
स्थानीकृत हो जाता है। फलस्वरूप विक्वति को तीन भागों में विभकत किया जा 
सकेता है--केन्द्रीय परिगलित द्रव्य, उसके परिधिस्थ कणिका-ऊतक, तथा बाह्य- 
तम भाग में स्थित ततुऊतक । इस विशिष्ट प्रकृपी विकृति को ही “गम्मा! का 
नाम दिया जाता है। त्वचा अथवा इकेप्मिक कला का गम्मा ज्षीत्र ही फट जाता 
है, उससे परिगलित ऊतक का नि स्राव होने लगता है तथा केवछ एक पचित 
व्रण'. (छप्राणा०त 078 प्रॉप्ट) बच रहता है। यह ब्रण पीडाहीन, वलयाकार 
तथा सुस्पष्ट परिसर से युक्त होता है, तथा इसके तर में भीगे चमडे के समान 
दिखने वाला परिगलित द्रव्य स्थित होता हे । धीरे-धीरे इस सूफ (४००४४) 
के निकलने से ब्रण में कणिका-अतक वन सकता है तथा इस प्रकार विरोपण- 
क्रिया सम्पन्त हो सकती है। 

कभी-कभी गम्मा के चारों ओर ततुझतक की भित्ति बन जाती है तथा 
किचित्‌ अवस्थाओ मे इस प्रकार स्थानीकृत गम्मा में कैल्सीभवन (९कक/लातएथ07 
भी हो जाता है। प्ररूपी सर्पी (5४005) ब्रण प्रायः चेहरे, टागो तथा 
जाघो पर पाये जाते हैं तथा विरोहण के पश्चात्‌ ये एक कागज के समान 
पततछा स्कार छोड़ जाते है। ग्रम्मा का निर्माण वक्ष व उदर के अभ्यान्तरागों 
में भी हो सकता है । कभी-कभी मस्तिप्क तथा मस्तिप्कावरणों मे भी गम्मा पाये 
जा सकते है । 

तत्रिकातत्र, हृतवाहिका तत्र, अस्थियों तथा वृषणों में तृतीयक सिफिलिस 
की क्रिया विसरित गम्मी सचरण (97#056 8फ्पय्ा005 707) 
के रूप में होती है। इस क्रिया में ऊतक के विनाश तथा ततुनिर्माण की क्रिया 
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एक के बाद एक शीत्र ही सम्पन्न हो जाती हैं तथा परिंगठलन बहुत कम होता 
है । विसरित स्थदन के कारण बडी धमनियों की वाहिकाबह्माओ (शव$व ४०४०- 
77) के रुद्द होने की सम्भावना रहती है। साथ ही इन धमनियों के मध्य 
कृचुक ([0॥08 ग्रा८69) में स्थित प्रत्यास्य ऊतक के स्थान मे तंतु-ऊतक 
बनने लगता है, अत उनमे एन्यूरिज्म (&70घ79५॥) की उत्पत्ति हो. सकती 

मूलरूप मे सिफिलिसी वाहिका-रोग की मख्य विकृत्ति प्रत्यास्थ ऊतक के 
स्थान में ततु ऊतक का बनना ही होती है। कभी-कभी धमनी-कपाटिकाओं 
में भी एक लघु गम्मा विकसित हो सकता है । 

यदि प्रमस्तिप्फ कार्टक्स में विसरित सिफिलिसी सचार हो तो रोगी को 
पागल का व्यापक अगधात (शाथव। छुठा4955 07 ॥॥6 ॥5970) हो जाता 

टेवीज टोसेलिस (790९8 60758]5) नामक विकार तोपम्न्कि तन्रिका- 
मूलो (59॥9 वगरध्ाए८ 700$) के प्रभावित होने के कारण होता है । वृषणों, 
अस्थियो तथा सधियो के सिफिलिसी विकारों का वर्णन अन्य अध्यायों में 
किया जाएगा । 


जन्मजात सिफिलिस (८०॥7४०ा॥ंधशं 55 एड ) 


सिफिलिस का सक्रमण जन्मपूर्व गर्भकाल में भी हो सकता है। ऐसा अपरा 
([2००८79])-परिसचरण के माध्यम से होता है। मा के सक्रमणगस्त होने 
के पाच वर्ष पश्चात्‌ तक इसकी सम्भावना अधिक होती है । पिता के संक्रमण- 
ग्रस्त होने का शिशु पर तब तक कोई प्रभाव नही पड़ता जब तक उसके द्वारा 
शिशु की माँ भी सक्रमित न हो जाय। सक्रमित मा के मातृत्व-इतिवत्त से 
विदित होता है कि प्राय: उसे लगभग 4 मास के काल पर पुन.-पुन गर्भपात 
होता रहा है, जिसमे मस॒णित (70०९८४४९१ #0८0$) गर्भ निकलता रहा है । 
ये पुनः-पु न गर्भपात क्रश” अधिकाधिक कारू पर होते हैं तथा अततोगत्वा 
एक जीवित, पूर्णकारू शिशु उत्पन्न हो जाता है। इस शिशु में जन्म के समय 
भी सिफिलिसी अभिलक्षण पाये जा सकते है, किन्तु अधिकाश शिशु जन्म के 
समय प्रसामान्य प्रतीत होते हैं तथा सिफिलिस के चिह्न 3-4 सप्ताह परचात 
प्रकट होते हैं । इस रोग के जारम्भिक लक्षण शिशु का दुबरा-पतला व कृश- 
काय होना, चेहरे पर झुरिया, बमन होना तथा चिडचिड़ापन है । 


विलंबित अभिव्यक्तियां ([,96 प्रशा[28(88075) 


शीघ्र ही सिफिलिस की द्वितीयक अभिव्यक्तिया प्रकट होने लगती है तथा 


सिफिलिस 595 


मुख्यतः: त्वचा तया इलेप्मिक कला में पाई जाती है ) प्रायः आनन तथा नितम्ब 
पर गृलावी रग का चित्तीयुक्त (7800) ) अथवा पिटिकायुक्त (987णंध्वा) 
विस्फोट पाया जाता है । यदि यह विस्फोट फफोलेदार (90०॥075$) हो तो 
इसे 'सिफिलिसी पेम्फीगस” का नाम दिया जाता है । हाथ-पैर की अगुलियों 
की त्वचा उत्तरने लगती है तथा गृदा व भग-प्रदेश मे कोन्‍्डीलोमा उत्पन्न हो 
जाते है। मुख की इलेष्मी कला मे इलेप्मी धब्बे तथा ब्रण हो जाते है। नासा- 
को इलेष्मी-पर्य स्थि कला (पराप०09०70४०ए7) में शोथ होने के कारण नाक 
से अविरत स्राव होने लगता है। इस अवस्था को स्नृफल (आपए्रगि65) कहा 
जाता है । धीरे-धीरे स्वय नासा-अस्थियां ही विनप्ट हो जाती है तथा फल- 
स्वरूप नासा-सेतु (9770288 ० 7056) का अवनमन हो जाता है। जन्मजात 
सिफिलिस का यह विशिष्ट अभिलक्षण “पर्याणाकार नासा विरूपता' (5800]2 
058 (४0०9) कहलाती है । मुखकोणो (8772]25 ० 7राणप0) के आस- 
पास भी ब्रण उत्पन्त हो जाते हैं तथा विरोपण के पदचात्‌ इनके स्थान पर 
अरीय स्कार (780॥9878 ४८७४७) शेप रहते है । इन्हें 'रंगेड' (77828986९8) 
कहा जाता है। ह्वितीयक सिफिलिसग्रस्त वच्चों की मृत्यु प्रायः किसी अन्य 
समसामयिक सक्रमण के कारण होती है । 


विलंबित अभिव्यक्तियां 


यदि जन्मजात सिफिलिसी शिशु जीवित रहे तो न्यूनाधिक समय में उनके 
शरीर में सिफिलिस के विलम्बित लक्षण प्रकट होने रूुगते है। कभी-कभी ये 
इतने मद होते है कि माता-पिता का इनकी ओर ध्यान तक नहीं जाता | ये 
लक्षण प्राय. पाँच वर्ष की आयु के पश्चात्‌ प्रकट होते हैं तथा अधिकतर अस्थियो 
सधियो, आखो तथा वृपणों से सम्बन्धित होते है । 

दांत--रोगी के स्थायी दांत प्रसामान्य की अपेक्षा छोटे होते है. तथा उनके 
मध्य अन्तर अधिक होता है। प्रथम चर्वंणक कुविकसित तथा गुम्बदरूपी हो 
सकते हे तथा ये चद्र-दत (77007 ॥०९४॥) कहलाते है । ऊध्व हनु के केंद्रीय 
कन्तक कीकूक रूप (४७०४९ 5087८) होते है तथा उनका आधार चौड़ा और 
शीर्ष खाचयुक्त (70000०0) होता है । इन्हे हचिसन दात कहते हैं । 

अस्थियां व संधियां-- एपिफिसेस मे अस्थिउपास्थि-शोथ के कारण रूम्वी 
अस्थियों के छोरो पर सूजन व पीडा हो सकती है (शिक्षु का मिथ्या अगधात) 
अगुलास्थियो की पर्यस्थिकका भी शोथयुक्‍्त हो सकती है (अगुलीशोथ) । 
अन्तर्जघिकरा में विसरित पर्यस्थिशोथ होने के फलस्वरूप उसका अग्नपृप्ठ चाप- 
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व॒त्‌ (आणा०१) हो जाता हे। साथ ही चलते समय शरीर का 'भारवहन करने 
के कारण इस अस्थि में एक विशिष्ट प्रकार की वक्ता आ जाती है (खड़गा- 
कार ठाग, ध्व7० आए) । कपालास्थियों के सममित उत्सेध (था705 
]00९5) के कारण उत्पन्न होने वाली विशिष्ट विरुपता को उल्सेधी कपाल 
(॥0[-07055-00॥ 5६०) कहा जाता है। विरक रोगियों में कपाछास्थियां 
पाचमेट के समान पतली हो जाती है (कपाल टठेबीज, शश्या087०5) । 
जानुसधियो में द्विपाश्वी चिरकारी पीडाहीन अन्त सचरण ((]0007॥7$ ]०॥॥/5) 
भी उत्पन्न हो सकता है । 

नेन्न--6-5 वर्ष की आयु के मध्य रोगी को अन्तरस्थ स्वच्छपटलशोथ 
(70584 90व05) होने की सम्भावना रहती है। इसके मुख्य अभि- 
लक्षण पीडा, प्रकाशभीति ([॥0009॥079), अश्रुताव तथा स्वच्छपटल की 
घषित काच (87०00 8955) के समान विरूपता है। कुछ समय चपशत्‌ 
स्वच्छपटल फुल्ली (००7०४ 072०५) में रक्‍्तवाहिका-पूलिकायें अग्रसर 
होने लगती है तथा फलस्वरूप गुलाबी धब्बा ($श0 792९०) नामक विशिष्ट 
लक्षण प्रकट हो जाता है। दूसरी आख में भी शीघ्र ऐसा ही विकार उत्पन्न 
हो जाता है । यदि इसका समय रहते उपचार न किया जाय तो फुल्लिया स्थायी 
हो जाती है । सिफिलिस के कारण रंजित-हप्टिपटल शोथ (००7००००एंग्रां।5) 
तथा फलत्वरूप दृष्टिक्षीणता भी उत्पन्न हो सकती है । 

फर्ण--नासाग्रसनी से सक्कममण के प्रसार के कारण जन्मजात सिफिलिस 
ग्रस्त शिशुओं में तीन्र मध्यकर्ण शोथ उत्पन्न हो सकता है । यौवनारम्भ (90४9- 
०५) के समय तत्रिका-वधिरता (7०7४७ 6९४६४८5५) प्रारम्भ हो कर कालातर 
में रोगी को पूर्णत" वधिर बना सकती है । 

वृषण--ये अग किसी भी आयु में विकारम्रस्त हो सकते है | शिशु मे वृषण 
वृद्धि का कारण प्राय. जन्मजात सिफिलिस होती है। 

हृत॒वाहिका तथा केन्द्रीय तंत्रिकातंत्र की अभिव्यक्तियां--ये विरल है । 


निदान 


प्राथमिक ब्रण को अन्य विक्षतियों से विभेदित करना अत्यन्त महत्त्वयूर्ण है । 
इनमे अभिघातज (#ब्पा40०) ब्रण, शक्रायड, आरम्भिक उपकला अर्वृद 
(०(७0४079) तथा जननाग हर्पीज़ (8थ7रोधा ॥००८5) मुख्य है। प्राथमिक 
ब्रण से प्राप्त स्राव का अदीप्तक्षेत्र प्रकाशन (6 870णात गीप्रंग्रथां00) 
द्वारा सुक्ष्मदर्शी परीक्षण करने से ट्रीपोनीमा पेलिडम के जीवाणुओ को स्पष्ट 
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देखा जा सकता है। खाव प्राप्त करने के लिए न्रण का मद प्रच्छान (5९७7- 
८४07) अथवा प्रादेशिक पर्वको का वेधन किया जा सकता है। कोडीलोमा, 
इलेष्मला धव्बों तथा त्वचा पिटिकाओ के नि.स्राव मे भी असख्य स्पायरोकीट 
होते है। प्राथमिक ब्रण के निश्चयात्मक निदान के लिए विक्षति मे इन जीवा- 
णुओ का निदर्शन आवश्यक है, क्योकि वासरमेन ( श/४5४०7्राक्यया ) अभिक्रिया 
आदि प्रक स्थिरीकरण परीक्षाएं (००क्‍7एशआ०८ा। 5%2007 (९5४5) सक्रमण के 
6-8 सप्ताह पश्चात्‌ ही प्रकट होती है। कान (&2॥7), व मेनिका-प्राइस 
((ट८गाएर-?70०) के ऊर्णन (70०९८7 ०४४०४) परीक्षणो का उपयोग भी 
किया जा सकता है। हाल में (फएलशाथ्व्वव 75088 रि०४६क्ृ०ी ॥.80078- 
(०9) द्वारा खोजित ५४), परीक्षण तथा ट्रीपोनीमा निश्चलीकरण (१.7..) 
परीक्षण का प्रयोग भी प्रचलित हो गया है । 


निवारण ((70०ए9]9डहां5) 


सहवासन के तुरन्त पश्चात्‌ जननागो को साबुन से भछी प्रकार धोकर 
उन पर, विशेषत रलेष्मी स्तरों पर, पारद विनआयोडाइड (एांंग्रा०9066 ० 
77680ए79) का ] : 2000 विलयन रूगाना चाहिए । साथ ही इन अंगो पर 33 
प्रतिशत कलोमिल मरहम मल देनी चाहिए । 


चिकित्सा 


स्थानीय चिकित्सा--जव तक सुक्ष्मदर्शी जांच द्वारा प्राथमिक ब्रण मे ट्रीपो- 
नीमा पलिडम को निदर्शित न कर दिया जाय, उसकी विशिष्ट स्थानीय चिकित्सा 
करनी चाहिए वरन्‌ केवक सिलाइन कम्प्रेस (5876 ०0797258) का अनुप्रयोग 
किया जाय । केलोमल मरूहम (33 प्रतिशत) केवछ इस निदर्शन के उपरांत 
ही लगानी चाहिए। 

कोडीलोमाओ को स्वच्छ करके उन्हे केलोमलयुक्त पाउडर के प्रयोग द्वारा 
शुष्क रखता चाहिए। इसी प्रकार गर्मीजन्य ब्रणो को स्वच्छ करने के वाद उन 
पर सकरी लोशन की डे सिंग कर देनी चाहिए । 

विशिष्ट चिकित्सा--पेनिसिलिन-पूर्वकाल में सिफिल्सि की चिकित्सा 
आसेनिक के कार्वनिक यौगिको के अन्त शिरा प्रयोग तथा विस्मथ लवणों (तल 
अथवा जलीय निरूवन) के अन्त-पेशी प्रयोग द्वारा की जाती थी । 

पेनिसिलिन के प्रयोग से सिफिलिस की आरम्भिक व विलवित विक्षतिया 
दोनों ही का लछोप हो जाता है। प्राय. चिकित्सा का आरम्भ 2 प्रतिशत अल्मू- 
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नियम मोनीस्टीयरेट (९ ४.!४.) युक्त प्रोफेन पेनिसिलिन 0 के तैल इजेक्गन द्वारा 
किया जाता हे । दस दिन तक 6,00,000 यूनिट प्रति-दिन देने के पश्चात्‌ या 
तो (सप्ताह में दो वार) 0 इजेक्शन और दिये जाते है, विस्मथ के 0 साप्ता- 
हिक इजेक्शनों का एक या अधिक कोर्स दिया जाता है। कुछ विशेषज्ञों के 
विचार में पेनिसिलिन के साय विस्मव अथवा आससेनिक का प्रयोग अनावश्यक 
है। पेनिसिलिन का प्रयोग जन्मजात सिफिलिस के निवारण के लिए भी उत्तम 
है। समर्भता के प्रथम चार माह मे सिफिलिग्रस्त स्त्री को 8-0 दिन तक 
प्रचर मात्रा में पेनिसिलिन देना पर्याप्त रहता है । 


गेक्रायुड ((॥०7०:०७) 


इसे मृदु शंकर तथा मृदु ब्रण भी कहते ह । यह इूक्ती के दहाणु (0८०४ 
०४०॥४$) के कारण होता हे । इस ग्राम-कषणात्मक दडाणु का आकार लघु 
होता है, साधारण अभिरजित छेपो मे यह सहज दिखाई नही पड़ता, तथा 
इसका सवर्धन कठिन होता है । शैक्रायड की उद्भवन अवधि 4-5 दिन होती 
है। विक्षति का प्रारम्भिक रूप एक जलस्फोट होता है जो शीघ्र ही फटकर एक 
छिछला, वेदनायुक्त ब्रण बन जाता है। इस ब्रण की प्रवृत्ति विस्तार करने की 
होती है । वक्षण लसीका पर्व विवधित व स्पर्शासह हो जाते है (9०४०, ब्यूबों), 
तथा कुछ समय परचात्‌ अत्यन्त मद विरोहणशील ब्रणो में परिणत हो जाते हू । 


चिकित्सा 


रोगी को शेय्या में विश्राम कराना चाहिए । ब्रणों को स्वच्छ करके किस्ती 
सल्फोनेमाइड औपधि का स्थानीय अनुप्रयोग किया जाय, तथा स्ट्रेप्टोमाइसिन 
(2 ग्राम दैनिक, 6 दिन तक) अथवा सल्फाडायजीन (4 ग्राम दैनिक, 6-7 दिन 
तक) का दैहिक प्रयोग उपादेय होता हे । पेनिसिल्िन का प्रयोग निरर्थक है, 
क्योकि उसका इन जीवाणुओ पर कोई प्रभाव नही होता । पूययुक्त वक्षण पर्वों 
के पुन -पुन. चूपण, तथा यदि ऐसा सार्थक न हो तो उनके छेदन की आवश्यकता 
पड सकती है । 


लिम्फोग्रेन्युलोमा वेने रियम (7,/ज्राए00//काएै079 एशाशलाा) 


यह योनकर्मजन्य रोग प्राय. ऐसे उप्ण तथा उपोष्ण (5790090०9!) देशो 
में पाया जाता है जहा सम्पन्नता, शिक्षा व व्यक्तिगत स्वच्छता का स्तर निम्न 
होता है। इसका कारण जीव एक वाइरस होता है तथा उद्भवन अवधि 5-2 
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दिन होती है । प्राथमिक विक्षति जनन-अगों पर एक नन्हे छाले अथवा ब्रण के 
रूप में होती है । यह शीघत्र हो विरोहित हो जाती है (चित्र 269) तथा रोगी 
को स्मरण तक नहीं रहती । इस रोग मे वंक्षण पर्व विवधित व स्पर्शासह हो 
जाते हैं । 
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जार केक श्र 
् 
रे रे 
हुक की 3 
भर ५ 
शक + 
और है 
अर 


चित्र 269---लिम्फोग्रेनुछोमा वेनेरियम- 


स्त्रियों मे गर्भाशयग्रीवा पर होने वाली प्राथमिक विक्षति के कारण अन्त:- 
उदर लसीकापवं शोथयुक्‍त हो सकते है । परिपर्वशोथ (9शाज्रा9॥2806775) 
तथा आासजन (20॥657075) के कारण इन रोगियों में मलाशय का निकोचन 
(7608] 8पं०८पा८) भी उत्पन्त हो सकता है। सम्भव है कि कुछ रोगियो में 
इस प्रकार उत्पन्न लक्षण ही रोग के प्रथम तथा केवल मात्र-चिह्नू हो । विवरधित 
पर्वों के कारण वक्षण में एक अर्द्धम॒दु पिंड प्रकट हो जाता है, जो कुछ दिनों 
अथवा सप्ताहो के पश्चात्‌ फट जाता है । 


निदान 


निदान का एक विशिष्ट साधन फ्राई का परीक्षण (#7८7$ ॥28) है इसके 
अनुसार प्रतिजन की एक मात्रा का अन्त त्वचा (ग77862779) इजेक्शन 
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लगाया जाता है । घनात्मक होने पर इंजेक्शन के स्थान पर शोफयुक्त सृजन 


उत्पन्न हो जाती है जो कई दिनों तक वनी रहती है । * 
चिकित्सा 


ओरियोमाइसिन, टेरामाइसिन, सल्फाथायज़ोल तथा सल्फाडायजीन (6-5 
दिन तक 4 ग्राम प्रतिदिन) का प्रयोग प्रभावज्ञाली रहता है । 
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चित्र 270--प्रेन्युकोमा वेनेरियम 





ग्रेन्युलोमा वेनेरियम ((मरक्यापराणा9 एशाशशाए, 
(जधापएा0794 7र९प77796) 


प्राय: उप्ण कटिवंधी देशो में पाये जाने वाछे इस यौन रोग का कारक जीव 
070प्रथ्यां& टा/॥0]07/865 नामक एक दंडाणु होता है । 4-2 सप्ताह की 
उदभवन अवधि के पर्चात्‌ जननांगों में सक्रमण स्थल पर एक पिटिका 
(920०८) अथवा पर्वेक (7007८) उत्पन्न हो जाता है । धीरे-धीरे विवर्धित 
होने के पश्चात्‌ यह ब्रणित हो जाता है। यह ब्रण जने:-श्नें: वंक्षण तथा वृषण- 
कोश की ओर बढ़ता है (चित्र 270)।॥ स्त्रियों के जननाग भी इसी भांति ग्रस्त 
होते हैँ । कुछ समय पश्चात्‌ ब्रणक्षेत्र चमकदार छाछ, अत्यधिक कणिका-ऊतक 
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से आच्छादित हो जाता है, जिसका परिसर वेल्लित (7060) त्ञथा उन्नमित 


होता है । इस ऊतक के अभिरजित परिच्छेद मे 0, डाध्यण0०ग्राथध5 जीवाणु 
देखे जा सकते हें । 


चिकित्सा 


इस रोग में स्ट्रेण्टोमाइसिन (40 दिन तक ! ग्राम दिन में दो वार), आरि- 
योमाइसिनव अथवा टैरामाइसिन (70 दिन तक 2 ग्राम प्रतिदिन ) द्वारा 
चिकित्सा अत्यन्त प्रभावद्याली रहती है । 
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व्रण्तर-59९९०ािट ॥ज्राट्टा4णाड, ए]९९४०४४ंएा, छिपफछड 5ैगवे. 
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सक्रमण विशिष्ट तथा अविशिष्ट दो प्रकार का हो सकता है। विशिष्ट 
संक्रमण यक्ष्मा, सिफिलिस, क्लास्ट्रिडियम तथा कवक से उत्पन्न होते है। 

अविशिष्ट संक्रमण अधिकतम स्टेफिलोकोकस तथा स्ट्रेप्टोकोकस के कारण 
होता है । अन्य जीवाणुओ के उदाहरण न्यूमोकोकेस, गोनोकोकस, एशेरिकिया 
कोलाइ, स्यूडोमोनास पायोसी नियस, साल्मोनेला टाइफोसस, बेसिलस एन्थ्ें सिस,. 
कोरीनिरबेक्टीरियम डिफ्थीरियाइ, क्लास्ट्रिडियम टिटेनाइ तथा गैस कोथ के 
जीवाणु है। 


विद्रधि 


विद्रधि स्थानीय परिगलन से युक्त, कणिकोतक-भित्ति द्वारा स्थानीकृत तथा 
पूय से परिपूर्ण एक विक्षति होती है | यह तीतन्र अथवा चिरकारी हो सकती है। 
ऐसी त्वचा-विद्रधि को, जो स्टेफिकोकाकसो द्वारा रोमपुटिकाओ मे प्रविष्द 
होकर तीत्र शोथ उत्पन्त करने के कारण होती है फुन्सी अथवा पनसिका 
(णिएा८8 ) कहते है । कभी-कभी जीवाणु क्षत-प्रवेश अथवा रक्त परिसचरण 
द्वारा भी रोमपुटिकाओ मे पहुच जाते है । पनसिका में स्थानीय शोथ के अतिरिक्त 
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पुयता भी हो सकती है, जो लाक्षणिक तौर पर केन्द्रीय मृदुता तथा स्पर्णतरंग 
(0९08007) के रूप में अभिव्यक्त होती है । 

क्षत के प्रत्यक्ष संक्रमण द्वारा वहां स्थानीय विद्रधि का जन्म होता है, कितु 
रक्तप्रसार के फलस्वरूप विभिन्‍न स्यानों पर अनेक उपरिस्थ तथा गभीरस्थ 
विद्रधिया उत्पन्न हो सकती हैं, यथा अधस्त्वक विद्रधि, परिवृकक् (9०7०) 
विद्रधि आदि । 


लाक्षणिक रूप 


विद्रधि के लक्षण अरुचि, ज्वर, शीत कंप (ग्र०5) तथा प्रभावग्रस्त अंग 
में प्रस्पदनयुक्त पीड़ा, होते है । स्थानीय परीक्षण द्वारा विद्रधिस्थल पर रक्तिमा, 
ऊष्मा, स्पर्शासहता तथा सुजन पाई जाती है | यदि विद्रधि किसी संधि के निकट 
स्थित हो तो उसके संचालन में वाधा पड़ सकती है । आरम्भ में विद्रधि का 
स्तर कठोर होता है, किंतु पुयता के पश्चात्‌ उसमे मृदुता आ जाती है तथा 
स्पर्शतरंग प्रतीत होतो है। रक्त परीक्षण से बहु-रूपकेन्द्रक ब्वेतकोशिका- 
रक्तता की उपस्थिति का बोध होता है । 

संक्रामी जीवाण्‌ का संवर्धन तथा एंटीवायोटिक सुआरहिता परीक्षण कर 
लेना सदा श्रेयस्कर होता है | 


चिकित्सा 


चिकित्सा के मुख्य अंग स्थानीय विश्वाम, ताप का अनुप्रयोग तथा उचित 
एंटीवायटिको का सेवन है । यदि ये साधन सफल न हो तो विद्रधि का चूपण 
करके उसमे पेनिस्निलिन प्रविष्ट की जा सकती है | कुछ रोगियों मे विद्रधि का 
छेदन करके उसकी निम्नतम स्थिति से उसके निहंरण निकास (6९9०70 «या 
त%7926) का प्रवध करना चाहिए । कक्ष, ग्रीवा आदि स्थानों मे, जहां मुख्य 
वाहिका, तन्निका आदि अनेक महत्त्वपूर्ण अवयव पास-पास स्थित हो, विद्रधि 
के छेदन के लिए हिलल्‍्टन विधि का प्रयोग करना चाहिए | इस विधि के अनुसार 
त्वचा तथा उपरिस्थ प्रावरणी ($79०7ी०८। ४85०9) का छेदन करके उसमें 
एक नाड़ीब्ण संदश (&705 ॥07०९०७) को प्रविष्ट करके विद्रधि ग्रुहिका में 
उसके दोनों फलछकों को खोल दिया जाता है । 

एक बेचक क्षत से उत्पन्न विद्रधि का छेदन करके उसमे से सब आग्रतुक 
शल्य व अन्य मरूवा निकाल कर उपयुक्त निकास का प्रवन्ध करना चाहिए। 
यदि विद्रधि-गुहिका का विरोपण होते समय कणिकाऊतक का निर्माण क्षत की 
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तली से आरम्भ हो तो उत्तम रहता है | पुनः पुनः द्वेसिंग करने से रोगी को 
पीडा होती है, अत: ड्रेव्िंग के लिए पेनिसिलिन टुले ((४॥८) अथवा वैसलिन 
गाज का प्रयोग करना चाहिए ताकि उचित निकास भी होता रहे तथा प्रति 
दूसरे दिन ड्रेंसिग बदलते समय कप्ट भी न हो । 


कार्बकल ((४०४०प॥०।०) 


कार्यकल की परिभाषा “अधस्त्वक ऊतक का तीत्र सक्रामक कोर्थ' है । यह 
रोग स्टेफिलोकोकस ओरियस सक्कमण के कारण होता है। प्राय: यह विकृति 
ग्रीवा के पृष्ठ, आनन अथवा पीठ पर पाई जातो है तथा 50 वर्ष से अधिक 
आयु के रोगियो में अधिक होती है । मधुमेह तथा चिरकारों वृषक्शोथ आदि 
अशक्तकर रोगो से पीढ़ित व्यक्ति इस व्याधि से अधिक बाकान्त होते है। यह 
स्त्रियों की अपेक्षा पुरुषों में भधिक होता है (त्वचा, पेशिया, कण्डराएं तथा 
वर्सा नामक अध्याय देखिए) । 


ऊतिशोथ (०९८॥७॥६५) 


यह रोग अधघस्त्वक्‌ ऊतक का प्रसारी शोथ है तथा प्रायः स्ट्रेप्टोफोकस 
संक्रण के कारण होता है । जीवाणु अति रूघु, अमहत्त्वपूर्ण क्षतो द्वारा 
प्रविष्ट होता है । गभीर बेघक क्षतों का निर्हदरण उत्तम न होने से भी 
है दशा उत्पन्न हो सकती है । ऊतिशोय ऐसे व्यकितयों में अधिक होता है जो 
मधुमेह, वृकक्र विकार आदि शारीरिक प्रतिरोधह्लासी रोगो से ग्रस्त होते हैं। 


लाक्षणिक रूप 


क्षत में जीवाणु-प्रवेश के 2-3 दिन पष्चातु प्रभावग्रस्त क्षेत्र में शोथ के 
चिह्न प्रकट होते है । शीत कप सहित उच्च ज्वर, भोजन में अरुचि, शुष्क मेली 
जिह्ना, प्राप तथा बेचैनी उत्पन्न हो सऊती है । छूसीकापवें विवर्धित, स्पश सह 
तथा पीडायुक्त हो जाते है| क्षतस्थलू का काउिन्य इस अवस्था में मृदु होने 
लगता है तथा कुछ समय पद्चातु वहा छोटे छाले प्रकट हो जाते है जिनसे सीरम 
का नि.स्राव होता है। कुछ परिस्थितियो में इस क्षेत्र की त्वचा कोथयुक्त हो 
जाती है तथा स्लफ़ हो जाती है । गम्भीर दशा मे पूतिरक्तता तथा पृयरक्तता 
का रूप ले सकती है । 


चिकित्सा 
साधारण उपचार के साधनो में पोषक आहार, उपयुक्त एटीवायटिक यु 
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रसायती ओषधिया, तथा द्रव चिकित्सा (जरू-क्षीणता दूर करने के लिए) का 
महत्त्व हैं। स्थानीय उपचार के लिए अंग को विश्वाम तथा सेक देना चाहिए 
तथा जब स्थानीय मृदुता प्रकट हो जाए तो पुय-निकास के लिए बहुछेदन करना 
चाहिए । 


लड॒विग को एंजाइना ( [0 9९ 5थाएां॥9) 


जब मुख अथवा टासिल क्षेत्र के सक्रमण के कारण ग्रीवा में ऊतिशोथ हो 
जाए तो इस दशा को लुडविंग की एजाइना अथवा अवअधोहनुऊतिशोथ 
(धा0ग्राक्षाती0पक्ष' ०णणाएं$) कहते हैं । यह दशा गम्भीर होती है तथा कठ- 
द्वार (8005) का शोफ उत्पन्त कर सकती है । संक्रमण के निम्नवर्ती प्रसार 
के कारण मध्यस्थानिका शोथ (7०078507708$ ) तक हो सकता है । 

इस दशा की चिकित्सा के लिए पर्याप्त मात्रा मे पेनिसिलिन का आनेतर 
प्रयोग तथा छेदन द्वारा पुयता का निहुरण करना चाहिए । 


आनन-ऊतिजशोथ (८थाएगां$ ० [9८७) 


आनन-ऊतिशोथ स्थानीय भभिघात, अपघरपंण अथवा पन सिका (णिणयाटा४) 
के कारण हो सकता है । इस अवस्था से मुख्य भय संक्रमण के प्रसार द्वारा 
गह्नर शिरानाल की घनास्रता((8४श:00५ आंगएड ह707770आं5) तथा म॒ स्तिष्का- 
वरण शोथ का होता है । यदि नेन्नगुह्या प्रदेश भी ऊतिशोथ से प्रभावित हो जाए 
तो सर्वनेत्रशोथ (92707079ेणाएं5) तथा मस्तिष्कावरण शोथ होने की सम्भा- 
बना रहती है । 


शिरोवल्क ऊत्तिशोथ (८्थापाए#ं5 ० 5८७9) 


ह दशा प्राय; शिरोवल्क के किसी क्षत के संक्रमित होने के कारण होती 
है । यह संक्रमण कपालास्थियो तथा पत्रकमध्या शिराओ (09/णा|० एथं॥8) 
को ग्रस्त करके अस्थिमज्जाशोथ तथा मस्तिष्कावरण शोथ को जन्म दे सकता 
हे । 

शिरोवल्क का रक्‍्तसम्भरण सुपर्याप्त होता है, अतः ऊतिशोथ की चिकत्सा 
के हेतु यदि इसमें वहुलछेदन (7ण9]6 4)रणंञं०ा) कर दिए जाएं तो त्वचा 
प्रालवों के विस्तृत परिगछन को रोका जा सकता है। इसके अतिरिक्त एंटीवा- 
यटिको का प्रयोग भी करना चाहिए । 
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चुषणकोश का ऊतिशोथ (5002 ८शापा।5) 


यह मूत्रमार्ग के विदर (977७ 0 घाध्या&) के फलस्वरूप होने वाले 
मृत्रपरिस्राव (धा7॥५ ९४४५४०$४(॥07) के कारण होता है| संक्रमण भीत्र ही 
वृषणकोप के तथा तत्पश्चात्‌ उदरभित्ति के अधस्त्वक्‌ ऊतक तक पहुंच जाता है | 
रोगी की दा अत्यत जीवविपाक्त होती है । 

इस दशा की चिकित्सा बहुल छेदन, एटीवायटिक सेवन तथा अधिजधघन 


खाक कक 
। 


($0०797077९) मूत्राशय छेदन द्वारा मूत्राशय का निहुरण करके की जाती है । 
श्रोणि-ऊतिशोथ (कशरशंए ८९0ापाहं5) 


श्रोणि ऊतिशोथ पुरुषों तथा स्त्रियों, दोनों में हो सकता है। स्त्रियों में इसका 
कारण जननक्षेत्र के माध्यम से होने वाला संक्रमण तथा पुरुपो में मूत्नाशय अथवा 
अन्य श्रोणि अगो का विद्यारण होता है । यदि संक्रमण मलागय-मृत्राग्य कोष्ठ 
(7200-४८४ं८०७ 9०घ८॥) में स्वानीकृत हो जाए तो मलाग्य अथवा योनि मार्ग 
द्वारा उसका निहँरण किया जा सकता है। श्रोणि अश्रगो, विशेषत:ः मूत्राशय तथा 
मलाशय, के अभिघात के कारण होने वाले श्रोणि ऊतिश्योब को तात्कालिक 
दइल्यचिकत्सा द्वारा निवारण किया जा सकता है । 

उक्त अवस्था की चिकित्सा के लिए अन्य उपायो के अतिरिक्त एटीवायटिको 
का प्रयोग भी करना चाहिए । 


पतिरक्‍तता (8०८९८०४८०९४7१७) 


इस दशा मे रोगी के रक्त में अनेक उम्र सूक्ष्मणीव उपस्थित होते है। 
साधारणत: रक्‍्तधारा में जीवागु अनुपस्थित होते हैं , रीगक्षम विडो (#7रए76 
७०००४) तथा रक्त की जीवाणुघातक शक्ति के कारण रक्‍त में वे जीवित नहीं 
रह पाते हैं । मधुमेह, बृककशोथ आदि देहिक रोगों से पीडित व्यक्तियों की 
प्रतिरोध शक्ति कम हो जाती है, अत: उग्र जीव उनकी रक्त धारा मे प्रवेश 
पाकर वहा द्वत गति से बहुग्रुणित होने लगते है । 

प्रायः सभी विक्रृतिजनक जीवाणु वास्तव में पूतिरक्तता के लिए उत्तरदायी 
हो सकते है ) इनके कुछ मुख्य उदाहरण स्टेफिलोकोकस, स्ट्रेप्टोकोकस, न्‍्यूमो- 
कोकस, मेनिजोकोकस तथा एश० कोलाई है । रक्तधारा मे इनका प्रवेश किसी 
संक्रमित क्षत अथवा शरीर में किसी स्थान पर गंभीरस्थ सक्रमणसे हो सकता 
है। 
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लाक्षणिक रूप 

रोगी को उतार-चढाव युक्‍त तीव्र ज्वर होता है तथा उसकी दशा गम्भीर हो 
जाती है। उसकी जिह्ना शुष्क तथा विलेपित (०००८०), नाड़ी द्व॒त तथा क्षुधा 
अल्प हो जाती है। रोगी की बंचेनी बढ़ जाती है, उसे प्रछाप हो सकता है । 
जो वढ़कर सन्‍्यास (०००79) का रूप ले सकता है तथा मृत्यु हो सकती है । 
रक्तपरीक्षण पर अतिरवेत कोशिकारक्तता पाई जाती है, जिसमे बहुरूरूपक 
केन्द्रकों का आधिक्य होता है। रक्त सवर्धन घनात्मक सिद्ध हो सकता है । 


चिकित्सा 

संक्रमित क्षतों अथवा गभीरस्थ संक्रमणो के तुरन्त निकास की आवश्यकता 
होती है । रोगी को शैया-विश्ञाम तथा पौप्टिक आहार प्रदान करना चाहिए । 
जीवविपाक्त रोगियों को 5 प्रतिशत ग्लुकोज-छवण विलयन का आधान देना 
चाहिए तथा उनका तरल सन्तुलन वनाए रखने की शोर जागरूक रहना चाहिए । 
यह लक्ष्य होना चाहिए कि उनका मृत्र-बहिरागम (प्राशाए 0070) लगभग 
2000 था! प्रतिदिन होता रहे। आवश्यकतानुसार पेनिसिलिन तथा अन्य 
एटीवायटिको का प्रयोग भी करना चाहिए । 


जीवाणु रक्तता (8980(678677० ) 


यह अवस्था तब कहलाती है जब रक्त में विकृतिजनक जीवाणू तो उपस्थित 
हो, कितु रोगी में पूतिरक्तता के लक्षण तथा चिह्न न हो । 


जीवविपरक्तता (70०0%9०7779 ) 


इस दशा मे रोगी के रक्त में जीवाणुओ द्वारा उत्पन्न जीवविप पाए जाते 
हैं । डिफ्थी रिया, टिटेनस तथा पुयजनक संक्रमणों में यह स्थिति विशेषत: पाईं 
जाती है । रोगी की प्रतिरोध शक्ति कम होने के कारण लगभग पूतिरक्‍तता के 
समान ही लक्षण पाए जा सकते है । किन्तु रक्त का परीक्षण करने पर उसमे 
जीवाणु नही पाए जाते । 


चिकित्सा 


उपयुक्त एटीवायटिको अथवा रसायनी औपधियों का प्रयोग करना चाहिए 
तथा साथ ही तरलों के पर्याप्त प्रयोग द्वारा जलक्षीणता का निवारण करना 
चाहिए । 
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पूयरक्तता (?9०८779 ) 


पुयरक्तता का शाव्दिक अर्थ रक्त में पृुथ अथवा पीप की उपस्थिति है। रक्त- 
परिसचरण द्वारा पुतित अत'शल्य शरीर के विभिन्‍न भागो में पहुच जाते हैँ 
तथा इस प्रकार अनेक विद्रधिया उत्पन्न हो जाती हूँ। ये अंतःशल्य ऐसे आतच- 
खण्ड होते हैं जिनमे असख्य जीवाणु उपस्थित होते है। प्राय" ये स्टेफिलो अथवा 
स्ट्रेप्टोकोकस होते हैं | रोग का प्रारम्भ अस्थि-सक्रमण अथवा तीज्र सपुय मध्य- 
कर्ण शोथ (8००6 5प9प्रा8४०४७ 005 7०09) आदि के रूप में हो सकता 
हैं। रोगक्रम में उत्पन्न आतच यदि संक्रमित तथा विस्थापित हो जाए तो वह 
संचरित होने लगता है तथा फलस्वरूप पूयरक्तता की स्थिति उत्पन्न हो 
जाती है । * 


लाक्षरिीक रूप 


रोगी की दशा गम्भीर होती है तथा वह जीवविषाक्त प्रतीत होता है । उसकी 
जिह्ठा मेली, शुष्क, नाडी द्रुत तथा ताप दोलनरूपी (57787: [677722५:6) 
होता है, शीतकप बार-बार होते हैं। रोगी के शरीर में विभिन्‍न स्थानों पर 
अनेक वेदनायुक्त, स्पर्शासह सूजनें उत्पन्न हो जाती हैं (पुयरकक्‍्तीय विद्रधियां) । 
यदि सक्रमणयुक्त अत.शल्य फुप्फुस, वृकक्र, मस्तिष्क आदि आश्ययो मे प्रस्थापित 
हो जाएं तो वे इन अग्रो में भी विद्रधि उत्पन्न कर सकते है । रोगी की दशा 
गम्भीर होती जाती है, वह अचेतन हो जाता है तथा उसकी मृत्यु हो जाती है । 


चिकित्सा 
प्रचुर मात्रा में एंटीवायटिको तथा रसायनी ओऔपधियो के तत्काल प्रयोग 
द्वारा इस स्थिति को सुधारा जा सकता है। जलक्षीणता के उपचार के लिए 


तरलाधान की आवश्यकता भी पड सकती है। विद्रधियो का निहंरण भी 
आवश्यक हो सकता है। 


चिरकारी विद्रधि 


चिरकारी विद्रधि प्राय: दो प्रकार के जीवाणुओ के कारण होती है--- 
यक्ष्मा जीवाणु तथा मद विकृतिजनकता (98/॥08०7थं9) वाले पृयजनक (090- 
877०) जीवाणु । ऐसी विद्रधि चिरकाल तक तीब्र शोथ के चिह्न उत्पन्त किए 
बिना ही रह सकती है, अत. इसे शीतल विद्रधि (०00 ४७८०४$) भी कहते 


अविश्विष्ट संक्रमण 609 


है । मृद्द तथा स्पर्शतरंगयुक्त होते हुए भी यह पीड़ाहीन होती है । 

चिरकारी पृयजनक विद्रधि की चिकित्सा छेदन तथा निहंरण (7०॥०7 
<& 9727०४० ) द्वारा करनी चाहिए । यक्ष्मज विद्रधि की चिकित्सा चुपण तथा 
विश्िष्ट प्रतियक्ष्म औपधियों द्वारा की जानी चाहिए । 


नाडी-व्रण (अंग्रप5) 


साइनस अथवा नाडीन्रण ऐसे पथ को कहते है जिसकी भ्ित्ति कणिकाऊत्तक 
ढ्वारा आस्तरित हो, एक छोर त्वचा पर खुलता हो, तथा दूसरा मधछोर (970 
०70) हो अथवा किसी विद्रधि से सम्बद्ध हो । साइनस किसी भी स्थान पर 
हो सकता है कितु ग्रुद प्रदेश मे अधिक पाया जाता है। ग्रीवा की चिरकारी 
यक्ष्मज विद्रधि त्वचा का विदर करके पूय का निष्कासन कर सकती है तथा 
इस प्रकार चिरकारी साइनस का रूप ग्रहण कर सकती है। नाड़ीब्ण के 
विरोहित होने में विलछम्ब के निम्नलिखित कारण हो सकते हैं । 

(।) निकास पथ के सकीर्ण होने के कारण विद्रधि का पर्याप्त मिकास न 
होना । 

(2) नाड़ीद्रण के तल में अनवशोपित आगनन्‍्तुक शल्पों, यथा सीवन द्रव्य, 
का उपस्थित होना । 

(3) नाड़ीब्रण में सक्रमण का वना रहना । 

(4) यक्ष्म, सिफिलिस, एक्टिनोमाइकोंसिस आदि विविष्ट सक्रमण की 
उपस्थिति । 

(5) नाडीबन्रण पथ का उपकला द्वारा आस्तरित होना । 

(6) अंग को पर्याप्त विश्वाम न मिलना, उदाहरणत: ग्रीवा या परिगुद 
प्रदेश (00087 ०९0॥) के नाडीब्रण । 

(7) मृत व निर्जीव ऊतक की उपस्थिति, उदाहरणत: भस्थिमज्जाशोथ 
में पाई जाने वाली विविक्ति (5०धए४४फणा ) । ये पदार्थ आगन्तुक शल्य के रूप 
में कार्य करते है । 


चिकित्सा 


प्राय: नाडीन्रण के कारण (आगन्तुक शल्य, विविक्ति) का अपहरण तथा 
गभीर विद्रधि का निकास पर्याप्त होता है। यक्ष्म आदि विशिष्ट सक्रमणों 
के लिए उपयुक्त रसायनी चिकित्सा की भावश्यकता होती है । यदि फिर भी 
नाड़ीत्रण अविरोहित रहे अथवा वह उपकला द्वारा आस्तरित हो जाए तो 
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साइनस का पूर्ण उच्छेद करना आवश्यक है। 
नालक्षण (#$प79) 


नालब्रण एक कणिका-ऊतक द्वारा आस्तरित पथ होता है जो दो गुहिकाओं 
को परस्पर अथवा एक गुहिका को शरीरस्तर से सयोजित करता है। इसके 
कारण वही होते हैं जो नाडीब्रण के अधिरोहण के लिए उत्तरदायी होते हैं । 
नालब्रण के कुछ उदाहरण निम्नलिखित हुँ--आनक्षेत्र के दो भागों के मध्य 
नालब्नण, मृत्रमार्ग को वाह्यस्तर से सम्बद्ध करने वाला नालब्रण तथा गुवक्षेत्र 
का नालब्रण (78५9 77 8॥0 ) । 

नालब्रण की चिकित्सा उसके हेतु तथा अंगरविशेष की परिस्थिति पर 
निर्भर करती है । आवश्यकतानुसार उसका उच्छेद भी करना पड सकता है। 


ब्रणोत्पत्ति, कब्रणी भवन (७४१८९८४४४१०7) 


ब्रण की परिभाषा त्वचा, इलेष्मला अथवा वाहिका-अतः:कछा के सातत्य 
का भग” की जा सकती है | इसके विभिन्‍न कारण होते है । 


परोक्षा 


ब्रण को परीक्षा करते समय निम्नलिखित का व्यान रखना चाहिए । 

कुछ ब्रण शरीर के विशेष भागों मे होते हैं, यथा टाग के मध्यवर्ती भाग 
में पाया जाने वाला अपस्फीति ब्रण (५७०४४००४९ ७०८०), आंतर नेत्रकोण पर 
होने वाला रोडेन्ट क्षण (70007 एणु०८०) तथा पैर के तलूवे पर होने वाला 
बेधघक ब्रण (9श०तथागराह् 0०८०) | 

न्रण के आकार से उसके उपस्थितिकारू तथा वृद्धि-दर का अनुमान किया 
जा सकता है | 

त्रण की आक्ृति विभिन्‍न प्रकार की हो सकती है। प्रारूपिक सिफिलिसी 
त्रण वलयाकार होता है । 

ब्रण को गहराई से प्रतीत होता है कि गभीर ऊतक उसके कारण किस 
सीमा तक ग्रस्त हुए है । 

ब्रण के किनारे की ध्यानपुर्वक जाच करनी चाहिए, वह तलोच्छेदित 
(एतक्ग्रा66), उद्वर्ती (७४००४९०), चेल्लित (70॥60 ) या पंचित (एपा०॥९0 
०7८) है अथवा अविशिष्ट है । यह भी देखना चाहिए कि परिसर नियमित हे 
अथवा अनियमित तथा कही बह तहू की ओर ढलवा तो नही है (चित्र 27) । 


ब्रणी भवन 6[ 


वब्रण का तऊरू चारों ओर के ऊत्तक की अपेक्षा उत्वित अथवा अवनसित हो 
सकता है; तीक् ब्रणो का तल लाछ कणिका-ऊतक से आाच्छा दित होता है किंतु 
चिरकालीन ब्रणो के तल में स्थित कणिकाएं (8ध्यए|४४075$) फीके रंग की 
होती है । 

जिस ऊतक पर ब्रण स्थित होता है उसे आधार कहते हैं। आधार की 
जांच करते समय देखता चाहिए कि वह हृढीभूत अथवा गभीर ऊतको (पेशी, 
अस्थि) से सलऊग्न तो नही है । 

त्रण को गाढता (००४रअं४आ८ए) का अनुमान परिस्पर्शन द्वारा किया जाता 
है । यह मृदु (50), हढ (छिपा) अथवा कठोर (#श0) हो सकता है । 

ब्रण का नि:स्राव सक्रमण की प्रकृति पर निर्भर होता है | विशिष्ट ब्रणों 
में उसका रग, गध और गाढ़ापन विशेष प्रकार का होता है। उदाहरणत: 
यक्ष्मज त्रणों का नि:स्राव पतला व रक्तसीरमीय, तथा तीन ब्रणों का पीला, 
गाढा और पृययुक्त होता है । 





१ “(27 ८2८:. 


खन्‍नी-ीजथा व्स्टस्स्स्र्स््््््् 
(०) व््य्य््व्ध्स्य्थ्थ्ः 


चित्र 2]--भिनन्‍्न भिन्‍न ब्रणो. चित्र 272--आरेख में त्रण के भिन्न-भिन्न 
के किनारो के रूप का प्रद्शक भाग दिखाये गये है। () किनारा, (2) तल, 
आरेख : (2) दुर्दम त्रण; (0). (3) नि.ल्लाव या आख्राव तथा तल पर का 
यक्ष्माजन्य ब्रण; (०) चिरकारी_ सकूफ, (4) आधार 

त्रृण; (0) रोडेन्ट ब्रण 
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यदि बृण सक्रमित, यक्ष्मण, सिफिलिसी अथवा दुर्देम हो तो प्रादेशिक 
लसीकापवं प्राय: घिवर्धित होते है । रोडेन्ट क्षण में, यदि वह सक्रमणरहित हो 
तो, पर्वों का विवर्धन नही होता । विवर्धित पर्वो की गाढ़ता में, ब्रण के प्ररूप 
के अनुसार, भिन्‍नता पाई जाती है । 

ब्रण के विभिन्‍त भागों को चित्र 272 में दिखाया गया है । 


परीक्षण 


रोगी की विस्तृत शरी र॒परीक्षा के परचात्‌ रक्त-क्रोशिकाओ की सम्पूर्ण तथा 
विभेदक गणना (092 & ठांखलिशाएंद ०007) करनी चाहिए तथा आव- 
इयकता हो तो वासरमन अभिक्रिया अथवा (५०२,) परीक्षण करना चाहिए। 
सृक्ष्मजीवो की उपस्थिति के लिए नि.ख्राव की जांच भी करनी चाहिए तथा एटी- 
बायटिको के प्रति उनकी सवेदनभीलता मापनी चाहिए । कुछ केसोी में अधःस्थ 
अस्थि की दशा के बोध के लिए ब्रणयुक्त अंग के एक्सरे-चित्रण की आवश्यकता 
भी हो सकती है। 


त्रण के प्ररूप 


ब्रण निम्न प्रकार के हो सकते है। 

तीतन्र त्रण (3८०४८ पाटश)--इसका परिसर शोथयुक्त तथा दाववेदनशील 
होता है, प्रादेशिक पर्व विचर्धित्त होते है, तया रोगी मे सक्ररणजन्य जीव- 
विपाक्तता के चिक्त विद्यमान होते है । 

चिरकारी न्रण (शाणां८ प्रॉट्आ)--इसका तर फीकी कणिकाओं द्वारा 
आच्छादित होता है तथा इसका विसर्जन पतला होता है । 

प्रसारी शत्रण (597९४0॥९४ एछोटट) -यह तीन सक्रमण के कारण होता है 
तथा सक्रमण के अनियन्त्रित रहने के कारण इसका परिसर फूला हुआ व शोथ- 
युक्त होता है । इससे प्रचुर मात्रा मे निःस्नाव निकलता है। 

विरोहण त्रण. (6शा॥ष्र घो८०७)--सक्रमण के नियन्रित हो जाने के अनंतर 
निद्भराव की मात्रा घट जाती है तथा ब्रण-तल स्वस्थ कणिकाओ से आच्छादित 
हो जाता है। ये कणिकाए देखने मे नीलाभ लगती है। धीरे-धीरे ब्रण के 
परिसर से उपकला अग्रसर होने लगती है तथा कणिका ऊतक को आच्छादित 
कर देती है । 

कंलस बन्रण (८्थाणा5 ए८७)--इस चिरकालीन ब्नण में विरोहण नही 
होता ; समीप की त्वचा अतिरंजित (॥97०ए97०7/०0) हो जाती है तथा 
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तल पर का कणिका-ऊतक मदवर्ण, तथा आधार, तंतुनिर्माण के कारण, हढ़ीभूत 
होता है । 


हेतुफी 


ब्रणोत्पत्ति के निम्नलिखित कारण हो सकते है । 

अ्रभिघात--प्रत्यक्ष आघात, प्लास्टर तथा स्प्लिट के कारण अस्वथि-उत्सेधों 
पर, दबाव, तापदाह तथा प्रवल रासायनिक पदार्थों (क्षार अम्ल) द्वारा क्षत 
ब्रणोत्पत्ति के कारण हो सकते है । 

विशिष्द संक्रमण--यक्ष्मा, सिफिलिस, गृदु शंकर तथा लिफोग्रेन्युलोमा 
इंगायनेल के कारण विशिष्ट अभिलक्षक ब्रण बनते है। यक्ष्मा, टाइफायड 
तथा एमीविक्ता (&708078&8) के कारण आतो में भी ब्रण उत्पन्न हो 
सकते है । 

सुपुम्ता तथा परिसरीय तंन्रिका अ्रभिघात---इन अवस्थाओ में तत्रिका- 
जनित (ग्र्ण०2०॥0०) अबवा ट्रोफिक (7००॥7०) ब्रण हो सकते हैं । 

दुर्दभ त्रण--इसके उदाहरण रोडेन्ट ब्रण तथा विभिन्‍न कासिनोमा 
न्रण है । 

निम्नलिखित दशशाओं में पाए जाने वाले ब्रण प्रायः चिरकारी होते है-- 
चिरकालीन शिरा अपस्फीति (अपस्फीति ब्रण, ए४०००5७ पा८४/), ट्रोफिक 
त्रण, सिफिलिसी, यक्ष्मज व एक्टिनोमाइको सिस ब्रण, तथा रेडियम और एक्स- 
किरणों के कारण उत्पन्त ब्रण । 


ग्रभिघातज एवं सक्रमित व्रण 


तीज अभिघधातज, सक्रमणयुक्त ब्रणों में गोथ के चिन्ह पाए जाते है तथा 
उनके किनारे छाल, फूले हुए और स्पर्शासह होते है। त्रण-तल में पृष एवं स्‍ूफ 
एकत्रित हो जाता है तथा निःख्राव दुर्गन्धमय होता है । प्रादेशिक लसीकापर्वे 
विवर्धित, पीडायुक्त तथा स्पर्शासह होते है । जैसे-जैसे संक्रमण कम होता है, 
व्रण-तल में स्वस्थ कणिका-ऊतक प्रकट होने लगता है तथा कालातर में विरोहण- 
क्रिया सपन्‍्न हो जाती है। 


चिकित्सा 


प्रायः सक्रमित भाग को विश्वाम देना, पूतिरोधी ड्रेसिंग का अनुप्रयोग 
करना तथा उपयुक्त एंटीवायटिकों का सेवन करना पर्याप्त होता है। सल्फोने- 
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माइड अथवा एटीवायटिक मरहमों का स्थानीय अनुप्रयोग भी संक्रमण के 
नियत्रण में सहायक होता है । यदि उपकलाहीन क्षेत्र का आकार विस्तृत हो 
तो त्वचानिरोपण की आवश्यकता हो सकती है। 


यक्ष्मज बच्रण (4प79९८7८ए०0ए85 (7]0८6४ ) 


यक्ष्मज ब्रण साधारणत्त: ग्रीवा, कक्ष तथा वक्षण में पाए जाते है तथा प्राय: 
इन स्थानों पर उपस्थित यक्ष्माग्रस्त लसीकापमवों के फट जाने से उत्पन्न होते 
है। प्ररूपी यक्ष्मज ब्रण छिछला, वेदनायुक्त होता है तथा उसके किनारे 
अनियमित, नीलाभ व तलोच्छेदित (चित्र 273) होते है | नब्रण का आधार मृदु 
होता है, तल मदवर्ण कणिकाओ से ढका होता हैं, तथा आख्राव जलसमान 
पतला होता है। प्रादेशिक लसीकापवें विवधित होते है तथा वे ससक्त (7860) 
हो सकते है। जब त्वचा अथवा इ्लेश्मिक करा का यक्ष्मज व्रण चिरकारी रूप 
ले लेता है तो उसके अधःउपत्वक्‌ ($प9०परा०पाँआ) ऊतक में महीन कणिकाएं 
उत्पन्त हो जांती हैं जिन्हे 'सेब जेली पर्वक” (906 ]७|५ 7000[65) कहते 
है । यदा-कदा चिरकारी ब्रणो में दु्दंम रूपातरण हो जाता है तथा इस प्रकार 
उपकला अर्वद (००४॥०॥०7७) वन जाता है । 
चिकित्सा 

पोपक आहार, उचित विश्राम तथा प्रचुर सुर्य प्रकाश के अतिरिक्त रोगी 
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चित्र---273--यक्ष्मज ब्रण; प्रोव या एपणी द्वारा ब्रण के किनारो का 
अध कतन (प्रात॑शागएशपढ्) का प्रदर्शेन किया गया है । 
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को विशिष्ट प्रतियक्ष्मा औपधें भी प्रयोग करनी चाहिएँ। 9858 के विलयेन 
का स्थानीय अनुप्रयोग भी छाभदायक्र होता है। आजकल टुयूबरकुलिन 
(77७०पॉ४) चिकित्सा का प्रयोग त्याग दिया गया हैं 


सिफिलिसी ब्रण॑ 


व्रणु सिफिलिस की तीनो अवस्थाओं में पाया जा सकता है । 

प्राथमिक शैकर एक पीडाहीन, सुस्पष्ट ब्रण होता है जिसका पृष्ठ चिकना 
तथा आधार हढ़ होता है। प्रादेशिक लसीकापवे विवधित और पीड़ाहीन 
होते हैं । 

द्वितीयक सिफिलिस के विशिष्ट अभिलक्षण निम्नलिखित हैं-- ज्वर, शिर- 
पीडा, अरक्तता (878०77/9), व्यापक लसीकापवंभोथ तथा सार्वदेहिक पिटिका- 
युक्त (9204०), चित्तीयुक्त (78०7) अथवा फलोलायुकत (ए८आंटपांथाः) 
स्फोट । मुख, योनि तथा शिश्न की दलेष्मा का पर छिछले, घूसर ब्रण पाए 
जाते हैं (घोघा-पंथी बन्नरण) । 

तृततीयक अवस्था में त्वचा व अधस्त्वक्‌ ऊतक के गम्मा (2ण०॥॥9) भंग हें 
जाते हैं तथा फलस्वरूप गहरे, विस्तृत, वलयाकार पचित ब्रण शेप रहते हैं । 
इन ब्रणो का तरू पीतवर्ण स्‍ूलूफ से ढका होता है जो भीगे चमड़े के समान 
प्रतीत होता है । निमंत्राव गाढा और दुर्गन्धयुक्त होता है । विरोहण (8४७॥॥79) 
के पदचात्‌ श्रण पर एक कागज़ के समान स्कार बन जाता है । 

सिफिलिसी ब्रण का रूप विशिष्ट होने के कारण इसका निदान सहज 
होता है । आवश्यकता हो तो प्रयोगशाला परीक्षणो (वासरमेन अभिक्निया ; 
एआरा, परीक्षण) द्वारा इसकी पुष्टि भी की जा सकती है । 

चिकित्सा के लिए प्रतिसिफिलिसी ओऔपधो का प्रयोग किया जाता है। 


रोडेन्ट बन्रण (०१6४६ ए]0८९:) 


रोडेन्ट ब्रण, आनन, नाक, नेन्नच्छद (चित्र 274) अथवा कर्णपललव पर 
होता है | प्रोढ़ पुरुपों मे यह अधिक पाया जाता है। यह एक पिटिका अथवा 
पर्वक के रूपए में आरम्भ होता है। धीरे-धीरे गभी रस्थ ऊतको के प्रभावित 
होने के फलस्वरूप विक्षतिस्थल पर एक ब्रण प्रकट हो जाता है। इस ब्रण 
का किनारा उत्थित, आधार हृढ़ तथा तल छाल, शुष्क, चमकीली कणिकाओं 
से आच्छादित होता है। यह ब्रण निरन्तर आकार में बढ़ता जाता है तथा इस 
प्रकार गभीर ऊतको के विस्तृत विनाश के कारण चेहरा कुरूप हो जाता है । 
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चित्र 274- नेत्र का रोडन्ट ब्रण 
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चित्र 275-- 
जानु के पाश्विक्‌ 
ओर दुर्दम ब्रण 
(एपीथी लियोमा ) 


दुर्दम ब्रण (१०)87870 ए067) 


दुर्देभ ज्रण के विशिष्ट लक्षण निम्नलिखित है--इसके किनारे उद्दर्ती 
(०एथ।6१) होते है, आधार हृढीभूत व कठोर होता है तथा तल मे अर्बुदीय 
ऊतक ((एााणण हक &) विद्यमान होता है (चित्र 275) | परिस्पशेन द्वारा 
. है अनुंद ऊतक सहज हे विदीर्ण तथा रक्तस्रावयुक्‍तत हो जाता है। प्रादेशिक 
" मं 
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लसीका पवव विवर्धित, कठोर तथा स्थिर (#5०6) हो जाते हैं । 
पोपणज या ट्रोफिक त्रण (770००॥7८ ए0८०) 


हाथ-पैरो पर पाए जाने वाले ये ब्रण प्राय. अभिघात अथवा तंत्रिका- 
सम्बन्धी रोगो के कारण होते है (चित्र 276) । चूंकि अग-विशेपष सवेदनहीन 
होता है, इसलिए स्थानीय अभिषघात तथा संक्रमण इन ब्रणों की उत्पत्ति में 
सहायक होते है । वे त्रण अत्यन्त मद गति से विरोहित होते है । 
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चित्र 276---पाव का पोपाणज ब्रण. चिन्न 277--जघाके निम्नभाग पर की 
वर्णकता ([7९776०7४007 तथा 
ब्रणोत्पत्ति परंटष४07) 
अपस्फीत व्रण (गुरुत्वजन्य ब्रण ) 
( /2770056 00 (७8५०7०90097%  ए70९6:) 


जा, 


अपस्फीत ब्रण (एश९००56 एां०९) प्राय: टांग के निम्न तिहाई भाग में पाया 
जाता है (चित्र 277) | अभिमध्य गुल्फ (708 79]60]05$) के निकट के स्थान 
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में यह अधिक होता है । प्रायः वह अपस्फीत शिरा (५क्षं००४७ श्शा)) के 
रोगियों मे पाया जाता है । विश्वास किया जाता है कि इसका हेतु टांगों में 
शिरारक्‍्त का स्तम्भन है। रोगी को इस दशा मे पर्याप्त कष्ट तथा अशक्‍तता: 
हो जाती है । शिराशोथ, परिशिराशोथ तथा फलस्वरूप शिरा-बनाख्रता आदि 
उपद्रव भी हो सकते है। इसके अतिरिक्त अग में अधःस्थ अस्थि (पग0७॥9४0४ 
5०॥०) का पर्यस्थिशोथ (9«70०»ग5) भी उत्पष्न ही सकता है। ब्रण को 
निकटवर्ती त्वचा प्राय” अतिरजित हो जाती है। 

रोगी की समुचित चिकित्सा के छिए अपस्फीत शिराओ की इजेक्शनः 
तथा आपरेशन-चिकित्सा होती है। 


डेक्युविटस ब्रण (॥06८पॉ)0०५ ए०८४०) 


यह प्राय. वृद्ध, दीघंकाल से दायास्थित अथवा अगधात से पीड़ित ऐसे 
व्यक्तियों मे पाया जाता है जो करवट बदलने में असमर्थ होते हैं। इसकी : 
स्थिति अस्थि उत्सेधो, विशेषत* त्रिक प्रदेश, एडी तथा कंधों पर होती है । 
स्वेद के कारण त्वचा आदर हो जाती है तथा वहा छाला पड जाता है। यही 
तदनतर ब्रणीभूत हो जाता है। ेृ 

शेया ब़्णो के निवारण के लिए रोगी की समुचित परिचर्या की आवश्यकता 
होती है । उदाहरणत रोगी की करवट पुन*-पुन' बदलते रहना चाहिए, पीठ 
पर स्पिरिंट और पाउडर मलना चाहिए तथा अस्थि उत्सेधो को वायु-गहियो 
(7 ०0७॥075) व जल-थैलियो द्वारा सुरक्षित रखना चाहिए । बिस्तर की 
चादर को स्वच्छ तथा सिल॒वटरहित रखना चाहिए । 


चिकित्सा दि 


दया ब्रणो की चिकित्सा उनके स्वतन्त्र उच्छेद (7००७ ७#णआश07) तथा 
त्वचारोपण द्वारा की जाती है। कुछ रोगियो मे केवल 'थीश निरोप' (काध्ाइ०। 
827) अथवा पूर्ण-मोटाई त्वचा निरोपण का प्रयोग भी किया जा सकता 
है । यह आवश्यक हे कि निरोपण से पूर्व स्थानिक सक्रमण को नियन्त्रित कर 
लिया जाए । 


दाह (80778) 


दाह एक ऐसी विक्षति होती है जिसमे शरीर की उपरिस्थ, कभी-कभी 
गर्भारस्थ, तहो का ताप-आतंचन (॥6७६ ८०४४५७7०॥) के कारण विनाश होः 


दाह 69 


जाता है । यह ताप शुष्क अथवा आदर; दोनों प्रकार का हो सकता है। यदि 
विक्षति शुष्क ताप के कारण हो तो वह दाह (9ण०7)) कहलाती है । यदि वह 
आद्े ताप (भाष, तप्त तरल आदि) के कारण हो तो उसे तप्ततरलूदाह (5०७॥0) 
कहते है। अल्ट्रावालयट किरणो, एक्सकिरणो, विद्यत धारा, रेडियम तथा 
रासायनिक द्रवो के कारण भी दाह उत्पन्त हो सकता है। ऊतक विनाश 
कितनी गहराई तक हुआ है, यह ताप की प्रचंडता तथा ताप लगने के काल 
(0776 0६ ७४००४ए४७) की दीघंता पर निर्भर होता है । 
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चित्र---278 डुपीट्रेत और अन्तराप्ट्रीय वर्गीकरणो की तुलना को 
दर्शाने वाला आरेख 


वर्गीकरण 


5५३ 


ड॒पीट्रेन (009०एए०॥) ने गभीरता के अनुसार दाहो (9पएागा$) को छे 
वर्गों में विभाजित किया था (चित्र 278) । वर्गीकरण की यह प्रणाली बहुत 
समय से प्रचलित रही है । 

शुष्क तापजन्य दाहो को गभीर गहराई के अतिरिक्त उनकी व्यापकता 
प्र भी निर्भर होती है । शरीर के भिन्‍न भागों में स्थित दाहो की गहराई 
भिन्‍न हो सकती है। इस कारण दाह-वर्गीकरण की ड॒पीट्रेन पद्धति महत्त्वपूर्ण 
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होते हुए भी चिकित्सक के लिए विशेष उपयोगी नही है। इसकी तुलना में 
द्वितीय विश्व युद्ध के समय अपनाई गई अच्तर्राष्ट्रीय पद्धति अधिक सरलहू तेथा 
व्यावहारिक है । 


अ्रततर्राष्ट्रीय वर्गोकरण 


इस पद्धति के अनुसार दाह तीन प्रकार के हो सकते है । 

प्रथम श्रेणी के दाहो (#75: 0687०० 90775) से अगविशेष में त्वग्रक्तिमा 
(०'ए४०7७) हो जाती है तथा छाले पड जाते है। ये छाले बल्क स्तर 
($ह40प्ा ००णाढणा) तथा शुभ्र स्तर (बाप) पटात॑पा) के नीचे द्रव- 
सग्रह के कारण उत्पन्न होते है । इस श्रेणी के दाह कुछ दिनो में ही विरोहित 
हो जाते है । 

द्वितीय श्रेणी के दाह त्वचा के गभीर स्तरो (अंतस्त्वचा, 4०7॥$) को 
प्रभावित करते है । ये अत्यन्त वेदनापूर्ण होते हैँ क्योकि इस अवस्था में त्वचा 
के तन्निका अन्ताग अनावरित हो जाते हैं। इन क्षतों का विरोहण रोमपुटिकाओ 
(707 0॥065), स्वेद ग्रथियो तथा त्वग्वसा ग्रथियों में अवशिष्ट अक्षत 
उपकला के प्रफलन से होता है । यह विरोहणक्रिया 2-3 सप्ताह में पूर्ण हो 
जाती है । 

तृतीय श्रंणी के दाह वे होते है जो सम्पूर्ण त्वचा अथवा अन्य गभीरस्थ 
ऊतको (पेशी, अस्थि ) भादिको नप्ट कर देते है । 


दाह को व्यापकता 


दाह की व्यापकता मापने के छिए अनेक सारणिया बनाई गई है, किन्तु 
आपत्काल मे शीघ्र अनुमान के लिए “नौ का नियम? (70७ ० णाा6) व्याव- 
हारिक रूप में उपयोगी रहता है । इस नियम के अनुसार दाह की व्यापकता 
नी के ग्रृणको (70॥09|65) के रूप से व्यक्त की जाती है । सिर तथा प्रत्येक 
ऊध्वे शाखा को कुल शरीर स्तर का 9 प्रतिशत माना जाता है। धड़ के अग्र स्तर 
तथा पृष्ठ स्तर, एवं निम्न शाखा-अगो मे से प्रत्येक को कुछ द्वरीरस्तर का 
8 प्रतिशत माना जाता है। शेष ! प्रतिशत स्तर की पूरि मूलाधार प्रदेश 
(?०77९७! 7०870॥) द्वारा होती है । 

दाहग्रस्त क्षेत्र के ठीक आमापन द्वारा रोगी के प्रारज्ञान (90870अंड) का 
अनुमान करने मे पर्याप्त सहायता मिलती है । यदि शरीर पृष्ठ का तृतीयाश 
से अधिक भाग प्रभावित हो तो रोगी की दशा गम्भीर समझी जाती है । 


दाह 62] 


पचास प्रतिशत स्तर के दाहग्रस्त होने पर आधुनिकतम चिकित्सा-साधन भी 
प्रायः सफल नही होते हैं । 75 प्रतिशत स्तर के दग्ध होने पर तो मृत्यु अवश्य - 
म्भावी होती है। 


लाक्षणिक्त रूप 


रोगी को स्तव्धता (४००८) हो जाती है जिससे उसकी द्रुत नाडी 
होती है; वेचेनी, तीतन्र वेदना तथा शीतल स्वेदन (००॥0 5७४९७(४7४8) होने 
लगता है। प्राथमिक अवस्था मे स्तब्धता तलत्रिकाजन्य होती है, किन्तु तत्परचातु 
ऊतकों से होने वाली तररू-हानि के फलस्वरूप स्तब्धता अल्परक्ताजन्य (0०888- 
ग्रां)) हो जाती है। इस अवस्था में रोगी की नाडी द्वत होती है तथा उसे 
अत्यधिक प्यास का अनुभव होता है । 

अगली अवस्था जीवविपरक्तता की होती है । ऊतको के दाह-विनाश के 
कारण जो जीवविष उत्पन्न होते है उनके अवशोपण के कारण ही यह अवस्था 
उत्पन्न होती है । यह अवशोपण यो तो दाह के छे घटे के पश्चात्‌ ही आरम्भ 
हो जाता है, तथापि इसका प्रभाव लगभग 48 घट बाद प्रकट होता है । 
इसके फलस्वरूप रोगी को ह॒द्क्षिप्रता ((8०॥ए८७०४७), वेचनी तथा ताप की 
अधिकता हो जाती है। उसे प्रछाप (6०॥॥रणा) तथा अन्त में सन्‍्यास (०0779) 
हो जाता है । 

अन्तिम अवस्था पृतियुक्त जीवविपरक्तता (5००0० (022०7 ०) की अवस्था 
होती है। इस अवस्था में दाहग्रस्त क्षेत्र संक्रमित तथा सपुय हो जाता है । 
सक्रमण के उग्र (श्राप) होने पर पांचवें दिन के रगभग रोगी को पृतिरक्तता 
(5००7०७८7॥०) हो जाती है। 

यदि रोगी स्तब्धता तथा सक्रमण से उबर जाता है तो क्षतों मे कणिकोतक 
द्वारा विरोपण होने छूगता है। दाहग्रस्त क्षेत्र मे परिसर से केन्द्र की ओर 
उपकला का विस्तार प्रारम्भ हो जाता है । यदि दाह अत्यन्त गभीर हों तथा 
त्वचा व अधस्त्वक्‌ ऊतक का नाश हुआ हो तो विनष्ट ऊतक सस्‍लफ (&0पएटष्टा)) 
के रूप में पृथक हो जाता है और सारे क्षेत्र मे कणिका-ऊतक भर जाता है। 
जिसका धीरे-धीरे क्षताकन होने से विस्तृत क्षतचिन्ह बन जाता है । आगे 
चलकर उससे बड़ें-बडे कीलाइड (7०070) बन जाते है। कभी-कभी अवकुंचन 
(००ा7४०7०७) बन सकते है । 


प्रथमिक उपचार 
यदि रोगी के वस्त्र जल रहे हो तो उसे एक कम्बल मे लपेट कर कुछ 
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समय तक फर्श पर लुढ़काना चाहिए । ऐसा करने से आग की रूप बुझ जाती 
हे । तत्पश्चात्‌ उसे शैब्या पर लछिटाकर गरम मधुर पेय देने चाहियें। शरीर 
के चिपके कपडो को तब तक उतारने का कोई प्रयत्न नहीं करना चाहिए जब 
तक रोगी अस्पताल में न पहुच जाए। प्रायमिक उपचार के समय जले हुए 
स्थान पर कोई विशिष्ट ड्रेसिंग भी नही करनी चाहिए। आपतृकाल में तुरन्त 
प्रयोग के लिए किसी अक्षोभक वाप्पनशील ड्रेंसिग (9॥0 6४४०० ४॥॥8 
0765आ॥8 ) का प्रयोग उचित रहता है। इसका सर्वोत्तम उदाहरण खाने के 
सोडे (9४/0प५४ 5009) का लेह है। सोडे को पानी की इतनी मात्रा में घोछा 
जाता है कि एक पतला पेस्ट या लेह वन जाय । जले घावों पर इसका लेप 
करके एक हृढ पट्टी वाध दी जाय जिससे त्रधिक द्रव-हानि न हो । 

यदि रोगी के आनन पर दाह हो अथवा उसके शरीर का प्रतिशत पृष्ठ 
दग्ध हो तो उसे अस्पताल में चिकित्सा की भावश्यकता होती है; 0 प्रतिशत 
से अधिक दग्ध रोगी को एक घंटे के भीतर अस्पताल पहुंचाना आवश्यक है। 
इससे पूर्व वेदना की तीव्रता घटाने के लिए अन्तःशिरा मार्फीन देनी चाहिए, 
किन्तु मार्फीन-प्रयोग की विधि तथा समय को रोगीपच (००६४७ &06) पर 
अंकित अश्रवश्य करना चाहिए। वाड्ड में पहुंचते ही रोगी की नाड़ी, ताप तथा 
रक्‍तदाव मापे जाते है ओर जले हुए वस्न्रों को गरीर से हटठाया जाता है । 
तत्पदचात्‌ दाह-ग्रस्त क्षेत्र का आकलन करके स्तब्धता दूर करने लिए रोगी 
की चिकित्सा आरम्भ करनी चाहिए । 

स्तब्धता (४॥0०४) के लिए रोगी की चिकित्सा करने से पूर्व उसका वजन 
तथा रक्‍त को प्रतिशत हीमोग्लोविन, प्रोटीन तथा विद्युत अपघट्यो (७४९०३०- 
[768) का मापन कर लेना चाहिए । दाहग्रस्त क्षेत्र का आमापन नी के नियम 
(7]76 ० 776) के अनुसार करता उचित है । स्तव्धता (शॉक) की चिकित्सा 
चिद्धों के प्रकट होने से पूर्व ही आरम्भ कर देनी चाहिए, विशेषत. यदि दः्ध क्षेत्र 
दरीर पृष्ठ के 20 प्रतिशत से अधिक हो | स्तब्धता की चिकित्सा प्लाज्मा तथा 
विद्यृत-मपघट्यों की हानिपूर्ति द्वारा की जाती है । प्रथम कुछ दिनो तक दिन में 
तीन-चार बार रोगी के प्रतिशत हीमोग्लोबिन तथा हीमेटोक्तिट सख्या (40॥- 
80067 76867) का मापन करना चाहिए । इससे रोगी के आवश्यक तरल 
की मात्रा निधिारित करने में सहायता मिलती है | इस उद्देश्य के लिए हारनिक 
की विधि (प्रक्षाता5 76॥006 ) उपयोगी रहतो है। इस के अनुसार ही हीमेटो- 
क्रिट सख्या में प्रसामान्य अंक (45) से अधिक प्रत्येक अश के लिए रोगी को 
800ण! अत:शिरा प्लाज्मा दिया जाता है । 
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दाह के फलस्वरूप प्लाज़्मा की हानि के साथ ही छोहित कोजिकाओं का नाश 
भी अधिक होता हैं । अत: विस्तृत दाह के रोगी को प्लाज्मा के अतिरिक्त सम्पूर्ण 
रक्त का आधान भी देना चाहिए। इसके अतिरक्त गाढ़स्तव्धता (5०४८९ ५0००) 
की दशा मे प्रान्तस्था-सत्वों (०0708। ७४४४०८४$) का प्रयोग भी लाभदायक 
होता है । 

रक्ताधान के समय रोगी की नाडी-गति तथा रक्त-दाव को हर 5 मिनट 
वाद नापना चाहिए तथा रोगी की दशा की जाच ध्यानपूर्वक करनी चाहिए । 
रक्ताधान (75४07) के उपरान्त रोगी को ग्लूकोज सेलाइन विछयन 
(270056 5876 50]0007) भी देना चाहिए ताकि दाहग्रस्त क्षेत्र से अवशोपित 
जीवविप यक्ृत्‌ को हानि न पहुचा सके | 

रोगी के निर्गत मूत्र (एगैक्ए 090०४) का रिकार्ड रखना चाहिए तथा 
एक आगत-निर्गत चार्ठ (7976 & ०४७9ए ०८०) वनाना चाहिए ताकि रोगी 
फी दशा का समय-समय पर मूल्यांकन किया जा सके | जब स्तब्धता दूर हो जाय 
तो उसे मुख द्वारा पर्याप्त तर तथा विटामिनों से युक्त भाहार देना चाहिए । 

साधारणतया उपरिस्थ दाहों (॥79०7ीएं४ 9४0०7) के रोगी को प्रथम 
प्लाज़्मा तथा तदुपरान्त ग्लूकोज-सेलाइिन (270056-52॥76) का आधान 
दिया जाता है। विस्तृत दाह की स्थिति में क्रमानुसार रक्त, प्लाज्मा तथा 
सलुकोज़-सेलाइन का प्रयोग किया जाता है। इस के अतिरिक्त नासा-केथीटर 
(०७॥००7४) अथवा 8.8 मास्क द्वारा रोगी को आक्सीजन भी देनी चाहिए । 
स्ट्रेप्टोमाइसिन, पेनिसिलन, एक्रोमाइसिन (&णा०णाजञ्लथंत) आदि एंटीवायटिको 
का शीघ्र प्रयोग भी आवश्यक है | सभी दाहके रोगियो को एंटीटिटेनिक सीरम 
(धग(छ४या० 8४एा5) की एक निरोधी मात्रा ए70ए99५%0० 6056 देनी 


चाहिए । 
स्थानीय जबिकित्सा 


जले हुए स्थान को स्वच्छ करना तथा फफोलो को नष्ट करना बावश्यक 
होता है। इस प्रयोग के लिए गुनगुने जीवाणुरहित जल तथा | प्रतिगत सेटेब्लोन 
(०८०५४ए०7) का प्रयोग उत्तम रहता है। सफाई करते समय दःस्धक्षेत्र मे 
उपस्थित सभी मेल तथा तेल आदि को हटा देना चाहिए, किन्तु ध्यान रखना 
चाहिए, कि ऐसा करते समय ऊत्तकों को कम से कम क्षति पहुचे । 

चिकित्सा की दूसरी अवस्था में लक्ष्य क्षतिग्रस्त प्रदेश की ढकना होता है, 
ताकि क्षति सक्रमित न होने पाए तथा साथ ही अनावरित तंनिका-अन्तांगो के 
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क्षोभमण के कारण पीडा तथा उसके फलस्वरूप स्तब्धता न उत्पन्त होने पाए । 
इस उद्देश्य के लिए प्रयुक्त ड्रेसिग दो प्रकार की हो सकती है--भआातचक ड्रेंसिंग 
(००४९०४४७ 068शा8) तथा आद ड्सिग (४०७४०४४४५४९) । 


श्रातंचक ड्रेंतिंग 


इनका प्रयोग ट्रिपल डाई (ध79!6 6५४८) ; सिल्वर नाइट्रेंट ; तथा टेनिक 
अम्ल ((क्ागगं० 4०0) के साथ किया जाता है । आजकल टेनिक अम्ल, अथवा 
टेनिक अम्ल एवं तदुपरात सिल्वर नाइट्रेंट का प्रयोग रूगभग त्याग दिया 
गया है । इन औपधियों के प्रयोग से कतिपय हानिकारक प्रभाव होते है, यथा 
चेहरे व अगुलियो पर क्षतचिह्ष और कीौलाइड (॥:2४।00) का बनना तथा यक्रृत 
पर विपकारी प्रभाव | कुछ दाह-चिकित्साकेन्द्रो मे क्षत को स्वच्छ करके उस 
पर ट्रिपल डाई का अनुप्रयोग किया जाता है | यह विधि पर्याप्त उपयोगी पाई 
गई हे | ट्रिपल डाई । : 400 जेंशियन वायोलिट (8शा[णा शं0ं०), । : 400 
ब्रिलियेन्ट ग्रीन (097राशा। 876०॥) तथा  : 800 एकिफ्लेविन (बणााीिशा।) 
के सयोग से बनी होती है | इसके ज़्योग से दम्धक्षेत्र पर पपडी बन जाती है 
तथा उसके नीचे विरोहण क्रिया होती रहती है । 

आतचक ड्रसिंग के छाभ निम्नलिखित हैं : () इसके द्वारा दम्धक्षेत्र 
पर एक मोटी पपडी वन जाता है ; (2) इसके कारण क्षतस्थरू में संक्रमण 
का प्रवेश नही होने पाता ; (3) इस विधि से सीरम आतचित हो जाता है 
तथा और अधिक तरल हानि नही होने पाती ; (4) पपडी के नीचे विरोहण- 
क्रिया होती रहती है । आतचक डर सिंग का प्रयोग केवल प्रथम तथा द्वितीय 
श्रेणी के दाहो के लिए ही किया जा सकता है। इस विधि में निम्नलिखित 
त्रुटिया है : (॥) यकृत को हानि (॥५७४ 6था88०)--यह टेनिक अम्ल फे प्रयोग 
के कारण होता है ; (2) आतन पर स्कार (४०४7) का निर्माण ; (3) अगुलियों 
पर अत्यधिक मोटी पपड़ी का निर्माण, जिसके फलस्वरूप सफीर्णन के कारण 
अगुुलियों का रक्त-सचरण रुक जाता है तथा उनके परिगलन (॥8००0»5) का 
भय रहता है। इन ब्रूटियो के कारण अधिकाश दाह-ऐेन्द्रो मे आतचक डेसिंग 
(००2४प३४५९ 4०शयगह्) का प्रयोग त्याग दिया गया हे । 


आई डुसिंग 


दीघेकारू से जीवाणुरहित वैसलीन अथवा दुले ग्रास (7०]6 07958) 
ड्रेंसिंग का प्रयोग प्रचलित था, किन्तु रासायनिक चिकित्सा आरम्भ होने के 
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पश्चात्‌ इसके स्थान पर सल्फोनेमाइडों का प्रयोग किया जाने छगा है। 
इनका प्रयोग 3-0 प्रतिशत मरहमों के रूप में किया जाता है। इनमे सर्वा- 
धिक हानिरहित सल्फायायजोछ ($०|७9॥2/7॥220०) है, जो 3 प्रतिशत क्रीम 
के रूप मे प्रगुक्त की जाती है। किन्तु इसके कम विपाक्‍त होते हुए भी कुछ 
रोगियो मे प्रवलछ वमन, निर्जलीकरण (6७॥४678007), यूरीमिया तथा अमूत्रता 
(भाणां&) आदि लक्षण उत्पन्त हो जाते है। इनका कारण वृक्‍क्त नकिकाओं 
(7070| 4790]65 ) का सल्फोनेमाइड क्रिस्टलों द्वारा अवरुद्ध हो जाना हैँ । इस 
कारण आजकल सलल्‍फा औपधियों के स्थान पर पेनिसिलिन का प्रयोग प्रचलित 
हो गया है। उपरिस्थ (5००श०7॥०४०७!) दाहो में पिनिसिलिन के प्रयोग से उपकला- 
भवन (<ए|7०॥वा29807) अति शज्ञीत्र हो जाता है। गभीरस्थ दाहो मे भी 
क्षत-स्थरू शीघ्र स्वच्छ हो जाता है तथा उसमे कणिका-ऊतक विकसित होने 
लगता है । द्वितीय सप्ताह समाप्त होने के पश्चात दाह-क्षत पर त्वचा-निरोपण 
कर दिया जाता है । 


बुन्यन-स्टेनार्ड लिफाफा (#एएक्षा-5श्ााइात आएशं०9४९) 


उपरिलिखित के अतिरिक्त अन्य साधन भी दाह-चिकित्सा के लिए प्रयुक्त 
किए जाते है । इन्ही में से एक “वुन्यन-स्टेनाड” छिफाफे (चित्र 279) का प्रयोग 
है । लिफाफा प्लास्टिक अथवा रेशम का बना होता है तथा आसजी फीते की सहा- 
यता से इसे अंग के चारो ओर चिपका दिया जाता है । लिफाफं में वंद दाहग्रस्त 
क्षेत्र को दिन मे दो बार 20-30 मिचट तक सोडियम हाइपोक्लोराइट (50009 
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०५ 


वुन्यन-स्टनार्ड आच्छादन जिसका हाथो के दाह से 
प्रयोग किया जाता है । 





चित्र 279 
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॥99००70086) के 00 ताप के घोल द्वारा सिचित किया जाता है। 
इसके पश्चात्‌ लिफाफे को आव्सीजन से भर दिया जाता हे तथा रोगी को अग 
को चलाते रहने को कह दिया जाता है। ऐसा करने से अवक्चन (0०0708- 
0४7८७) नही बनने पाता । दाह-चिकित्सा की यह विति अत्यन्त उपयोगी पाई 
गई है, विशेषतः, ऊध्वे अथवा निम्न शाखा-अगो के दाहो में । 

सेलाइन श्तान (50० 9७॥॥5 )-- कुछ दाहकेन्द्रों मे इस विधि का प्रयोग 
किया गया है । किन्तु इसमे व्यय अधिक होता है, और प्रत्येक समय नर्सों द्वारा 
देखभाल की आवश्यकता होती हे । रोगियों को 24 घण्टे जलभरे टब में रहने 
से फुप्फुस उपद्रवों के होने का भय रहता हे । इस विधि का छाभ बताया जाता 
है कि इससे दाह बहुत शीघ्र विरोहित हो जाते है । इस विधि का प्रयोग छोटे 
अस्पतालो में नही, केवल प्रमुख दाह-चिकित्सा-केन्द्रो में ही किया जा 
सकता है । 

त्वचा-निरोपण (या 87778 )--गभीर दाहो को यथाशीघत्र, जब क्षत 
कच्चा (70५) और कणिकाच्छादित (2/9070फ87९ ] हो तभी, उस पर त्वचा* 
निरोपण कर देना चाहिए । ऐसा करने से उल्लाध-अवधि (००॥५४॥९४०९॥९९ ) 
घट जाती है तथा अवक्चन नही होने पाता । 


उपद्रव 


दाह के रोगी मे निम्नलिखित उपद्रव हो सकते है * प्राथमिक तथा द्वितीयक 
स्तब्धवा ; जीवविपरक्तता ((0४2०॥79); सक्रमण; तीज वृकक्‍कपात (80प(९ 
शा थिं।पा०), तीत्र हृतपेशीपात (3९०९ प्राए०टथशावा। श्वाण४) अथवा 
हत्पेशी रोधगलन (7ए0०८कातातं गगरविणा०॥); पुफ्फुसीय उपद्रव जैसे निमो- 
निया, र्वसनिकाशोय (9700०7॥४5$), तथा श्वासप्रणाल-शोय ((78०॥९४७) एव 
ग्लाटिस-शोफ (0०0९४ ०/ 8005), जठरात्र रक्तज्नाव (80970-7 ९४079] 
49000०788०) तथा ग्रहणी ब्रण. (0००००८॥७।| प्रॉएश) । व्यापक दाह के 
पश्चात्‌ कोछाइड (/९॥00) तथा अवक्चन (००ग्राए4०८घ०४, की उत्पत्ति हो 
सकृती है । कुछ रोगियों मे मनोविकार भी उत्पन्न हो सकते हे । 


अवकुंचन ((०४ा8९०९) की चिकित्सा 


! अवकुृचन (००70४०४7८) के उत्पन्न होने की सम्भावना प्राय सधियों 
क पास स्थित दाहो में होती है । फलस्वरूप रोगी मे अशवतता (9॥589॥9 ) 
तथा विरूपता उत्पन्त हो सकती है। इस कारणआवश्यक है कि ग्रीवा, कक्ष, जानु 
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तथा वंक्षण प्रदेशों के दाहों की उचित देखभाल की जाए तथा स्प्लिट ($7) 
एवं शीघ्र त्वचा-निरोपण द्वारा अवकचन (००ग्राव०वएा८५७) न बनने दिये जायें । 
यदि रोगी में अवक्चन (०णा॥३४०७॥०) उत्पन्त हो चुके हो तो विरूपता 
((९(07779) तथा कुरूपता (0! आीडप्रधाशां ) को दूर करने के लिए प्लास्टिक 
गस्न्रकर्म को आवश्यकता होती है । 


विशेष क्षेत्रों के दाह 


आनन दाह 


आनन पर विल्म्वित क्षतचिह्न तथा अवक्चन (००॥7४८ए८) न बनने 
पावे इसके लिए आनन के दाहो पर विशेष ध्यान देना आवश्यक है । उन्हें स्वच्छ 
करके उन पर पेनिसिलिन क्रीम लगाई जाय तथा गम्भीर दाहो पर त्वचा-निरो- 
पण करना चाहिए । 


नेत्रों के दाह 


यदि दाहम्रस्त क्षेत्र मे नेत्र भी सम्मिलित हो तो नेत्रो को खोलकर नार्मेल सेलाइन 
घोल (॥णणा 5४॥॥6 $0ए0४०॥) से धोना चाहिए। कानिया-क्षतों की उप- 
स्थिति अथवा अनुपस्थिति निर्धारित करने के लिए 2%, फ्लोरेसीन ([0ए765- 
८४०) का प्रयोग किया जा सकता है। इन क्षतों की चिकित्सा के लिए १ प्रति- 
जत एट्रोपीन नेत्र-वंदों (४४०9॥76 ९४८-५०७5) तथा पेनिसिलिन नेत्र-मरहम 
का प्रयोग किया जाता है। यदि नेत्रच्छद (८५४८-॥४४) भी दाहग्रस्त हो तो 
उनकी चिकित्सा विशेष सावधानीपूर्वक करनी चाहिए क्योंकि उनमे क्षतचिह्न 
बनने का भय रहता है । इससे वचाव के लिए इन रोगियों में जीघ्रातिशीत्र 
त्वचा-निरोपण करना चाहिए । 


मणिबंध, हाथ तथा अ गुलियो के दाह 


दः्ध क्षेत्र को प्रतिशत सेटेक्लोन से स्वच्छ करके उस पर पेनिसिलिन या 
एक्रोमाइसिन क्रीम लगा दी जाय । डे सिंग करते समय यह ध्यात रखना आव- 
इयक हे कि प्रत्येक अगुली को पेनिसिलिन गाज (89028) से पूर्णत लपेट दिया 
जाए. तथा अगुलियों एवं हाथ को पट्टी पृथक-पृथक्‌ लगाई जाय | ऐसा करने से 
अगुलियो के बीच आसजन (80॥6507) नही बनने पायेंगे । इस उद्देश्य के लिए 
अगुुलियों के वीच रुई अथवा गाज की एक रोल (70!)) भी रखी जा सकती 
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है। किन्तु अगृलियो की पट्टी करते समय ध्यान रखना चाहिए कि वह बहु 
मोटी न हो जाए, अन्यथा उनका स्वतत्र सचालन न हो पाने के कारण अगुल्िया कडी 
(४07 हो जाएगी , इस सम्बन्ध में छणाजआ ध४शागश्ात लिफाफे का प्रयोग 
विशेषत उपयोगी रहता है। हाथो एवं अगुलियो की दाह की उचित चिकित्सा 
की ओर पर्याप्त ध्यात देना चाहिए क्योंकि ये अग नित्यप्रति की गतिविधियों के 
लिए अत्यन्त महत्त्वपूर्ण होते है । 


इवसनमार्ग के दाह 


ये प्राय भाप-अभिश्वसन ($/९87 4048]900॥) के कारण होते है । इनमें 
रोगी को ग्लाटिस (8]0705) का गोफ होने का भय रहता है । यदि स्व॒र॒थन्त्र 
(8श॥5) में अवरोध उत्पन्त हो जाए तो आपत्काल बव्वासप्रणाल-छेदन 
(078006050079) की आवश्यकता भी पड सकती है । इवसनमार्ग के 
दाहग्रस्त हो जाने पर रोगी को 8 7, 8 मास्क द्वारा आवसीजन तथा आंवरेतर 
मार्ग द्वारा पेनिसिलिन (फुप्फुसीय उपद्रवों के निवारण के लिए) देनी चाहिए । 


रासायनिक दाह ((॥शआआ८७। 5पा5) 


रासायनिक दाह अम्लो अथवा क्षारों के कारण हो सकते है। 

यदि दाह कास्टिक सोडा (८४०४० 5009 ) के कारण हुआ तो दग्ध स्थान को 
5 प्रति शत अमोनियम क्लोराइड घोल से सिचित करना चाहिए। दाह उत्पन्न होने 
के कुछ मिनद पश्चात्‌ ही ऐसा करना चाहिये । तत्पश्चात्‌ सलल्‍्फोनेमाइड अथवा 
पेनिसिलिन के मरहम का प्रयोग किया जाय । 

नाइट्रिक अम्छ के दाहो के सिंचन के लिए यूसोंल विलियन (€ए५5०- 
80]70007) का प्रयोग किया जाता है। 

यदि दाह चूने (॥76) के कारण हो तो क्षत स्थल को जलू अथवा एसिटिक 
अम्ल (30०॥0 80०0) के मन्‍्द घोल से धो कर उस पर सल्फोनेमाइड अथवा 
पेनिसिलिन मरहम लगा देना चाहिए । 


रेडियम तथा एक्सरे-जन्य दाह 


अर्वुदीय (7607995&70०) रोगो को चिकित्सा के लिए प्रयुक्त विकरण 
चिकित्सा (780॥0/827909) द्वारा त्वचा के विक्षत तथा उस ब्रणपर बनने की 
सम्भावना रहती है । विकिरणित त्वचा मे त्वग्रक्तिमा (शज्ाथआ०) व वर्ण- 
क॒ता (एांट्टा7४7/8007 ) हो जाती है तथा उस स्थान से रोम विलप्त होने रूगते 
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हैं। विकिरण की अत्यधिक मात्रा होने से तो स्थानीय त्वगूरक्तिमा के परचात्‌ 
उपरिस्थ (877००) ब्रण प्रकट हो जाता है | ब्रण-स्थल पर उत्पन्न सलफ 
(5$0080) धीरे-धीरे दूर होता है तथा ब्रण का विरोहण अति मद होता है। 
यह ब्रण प्राय वेदनायुक्त होता है । 

विकिरण ब्रणो की समुचित चिकित्सा कठिन होती है, अत* उनका निवारण 
अत्यन्त आवश्यक है। इस प्रयोजन के लिए विकिरणित क्षेत्र की समीपवर्ती त्वचा 
को विकिरण से भरी प्रकार सुरक्षित रखना चाहिए। यदि त्वचाशोथ(6शप- 
8।05) उत्पन्त हो जाय तो उस क्षेत्र पर जेन्शन पेनिसिलिन मरहम का प्रयोग 
करना चाहिए। विकिरणजन्य ब्रणो के विरोहण मे अल्ट्रावायकेट किरण चिकित्सा 
भी सहायक सिद्ध हो सकती है। 


कोथ ( 6थभाए7९॥€ ) 


कोथ की परिभाषा किसी “अग की सामूहिक (०४ 78556) मृत्यु/ की जाती 
है। अग ठडा हो जाता है, उसमें स्पन्दन (9०५७४07) कम हो जाता हैं, 
सवेदना (5०7527707) भी घट जातो है और वह क्रियाहीन हो जाता है तथा 
उसका रग परिवर्तित हो जाता हे । 


वर्गोकरण 
यह दशा दो प्रकार की हो सकती है . झु॒ुप्क कोथ तथा आदर कोथ। 
शुष्क कोथ 


यह उन अगो में होता है जिनमे रक्‍त-सम्भरण का ह्वास धीरे-धीरे होता 
है । इसका उदाहरण धमन काठित्य (॥7/0080८:085) है। घनास्रयुक्त धमनी- 
काठिन्य तथा रोधक घनास्र-वाहिकाशोथ (7707002878॥08 09/6979) में धम- 
नियो का ल्यूमेन (०७ाघथ) शने. शने सकाण्ण होने के फलस्वरूप शुप्क कोथ 
उत्पन्न होता है। रक्त सम्भरण में निरतर कमी होने के कारण अग श्याव 
(ए५थधा०) तथा तत्पश्चात्‌ काला पड जाता है तथा अन्त में विल्कूल सूख जाता 
है । ऊतकों का यह वर्णपरिवर्तत लोहितकोज्षिकाओ के नप्ट होने तथा उनमे के 
लौह के मुक्त होने के कारण होता है । 

शुप्क कोथ का एक अन्य विशिष्ट गुण यह है कि मृत तथा जीवित ऊतक 
के मध्य एक सुस्पष्ट सीमारेखा (॥6 ० (०णथ्ा००४०॥) बन जाती है। शुप्क- 
कोथ के विकास की प्रावस्था में अग में तीत्र वेदना का अनुभव होता है। 
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आद्र कोथ 


यह धमनी, अथवा धमनी एवं शिरा, दोनो, के सहसा अवरोध के कारण 
उत्पन्न होता है। अत शल्य (०7009$) द्वारा सहसा धमनी-रोध के कारण 
रक्त-प्रवाह रुक जाता है, केशिकाओं में ऋण दबाव उत्पन्न हो जाता है, तथा 
फलस्वरूप शिराए सामान्यत रिक्त नही होने पाती । शिरा-स्थतिकता (५९१00$ 
5855) के कारण अग॒विशेष मे जलाधिक्य हो जाता है तथा साथ ही जीवाणु 
बहुगुणित होने लगते है । आद्रं कोथ दो प्रकार का हो सकता है पृवियुक्त 
(32970) तथा पूतिरहित (85£9070०) । 

पृतियुक्त कोथ प्राय विस्तार करने वाला होता है तथा उसमे प्रवल सक्रमण 
पाया जाता है। यह ऐसे रोगियो में होता है जो मधुमेह से पीडित हो अथवा 
जिनके शरीर मे उम्र संक्रण उपस्थित होता है । इस दशा में अगर मे शोफ, 
दुर्गंधि तथा विवर्णता उत्पन्त हो जाती है तथा सीमारेखा नही बनती | सक्रमण 
के लिए उत्तरदायी जीवाणु प्राय वातनिरपेक्षी (478४7090) होते है तथा इस 
कारण ऊतको मे गंस पाई जा सकती है । 

पूृतिरहित आदर कोथ प्रायः धमनीसम्भरण के सहसा अवरोध के कारण 
होता है। रोगग्रस्त अग प्रथम फीका या इवेत तथा अन्त में काला हो जाता है। 
यह विवर्णता रक्त-स्थैतिकता (74९770885$) के पश्चात्‌ रक्त में होने वाले परि- 
वर्तेनी के कारण होती है। इस प्रकार के कोथ में अग का आकार प्रकार तथा 
विन्यास पूव॑वत रहता है, केवल वर्ण-परिवर्तत होता है तथा सीमारेखा बनती 
है । 

कोथयुक्त ऊतक का भविष्य सक्रमण के उपस्थित अथवा अनुपस्थित होने 
पर निर्भर रहता है । यदि सक्रमण निर्वबेछ (7770) हो और कोथ सीमित हो तो 
कोथयुक्त ऊतक जीवित अग से पृथक हो जाता है, अथवा वह आगन्तुक शल्य 
महाकोशिकाओं (0087 7009 ट00 ०९८५) द्वारा अवशोपित हो जाता 
है । किन्तु यदि सक्रमण उग्र हो तो कोथ विस्तारशील होता है तथा पार्थक्य 
सीमा रेखा ([776 ० 5००७७३07 ) नही बनती । 

यदि अग का ताप कम हो जाय, सवेदनशीछता घट जाय तथा रग परिवर्तित 
हो जाय, तो यह इगित करता है कि कोथ अवश्यम्भावी है अथवा कोथ उत्पन्न 
होने का भय है। 


हेतुकी 


कोथो का वर्भीकरण हेतु-अनुसार निम्न प्रकार किया जा सकता है : () 


|] 
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अभिवात्तज--(अ) प्रत्यक्ष (साक्षात्‌) अथवा अप्रत्यक्ष ( असाक्षात्‌) ((ंध००, गव- 
076०८); (2) सक्रामी कोथ---(अ) पयजनक सक्रमण, यथा फोडे, कार्वकल, 
नोमा (30779), भक्षीत्रण (90828९०00९09) तथा अधस्त्वक्‌ विस्तारी कोथ, 
(आ) गैस कोथ; (3) ताप अभिषात-- (अ) दाह (9ए0778) तथा झुलसना 
(5०७॥0$) (आ) हिमदाह (70४ 0/०); (4) विद्य त दाह--तड़ित (!8॥- 
778 ) अथवा अत्यधिक वोल्ट के करेट के कारण, (5) रासायनिक दाह -- (अ) 
प्रवक अम्ल (नाइट्रिक, सल्फ्यूरिक व कार्वोलिक अम्ल तथा लाइसोल (५50), 
(आ) प्रवल क्षार (कास्टिक सोडा); (6) रक्त सचार सम्बन्धी त्रुटियां--(अ) 
वाहिका-भित्ति में कतिपय परिवर्ततों के कारण, उदाहरणत. धमनी-काठिन्य 
(० ६८70०50९४४०0४5$) सिफिलिस तथा वर्जर रोग (38० *$ 0ी586४८५) , 
(आ) घनाख्ता (४70700»5) तथा अन्त.शल्यता (०७7००॥४७॥), (इ) अग 
का सम्भरण करने वाली मुख्य वाहिका पर दबाव पड़ना अथवा अभिषात लरगना 
(7) विपाक्त सक्रामी परिगलून ( (0:४0 प्राटिटवए8 प्रटटा055)--यथा मधुमेह । 


अन्वेषण (797९5 2280॥5) 


सर्वप्रथम रोगी की समुचित शारीरिक परीक्षा करनी चाहिए तथा मधुमेह 
के लिए मृत्र की जाबव करनी चाहिए । रोगी के रक्त सचरणतत्र को पर्याप्त 
निरीक्षण की आवश्यकता होती है; सम्भव है धमनी-अवरोध की ठीक स्थित्ति 
का पता लगाने के छिए धमतनी-चित्रण (&7९॥0टटा80॥9) की आवश्यकता 
पड़े । स्पदनशील समपादर्वी सम्भरण (9ण580॥6 ००2०० 5एएए9) के 
स्तर का अनुमान लगाने के लिए ऑसिलोग्राफी (०४०।|०४789॥9) की 
आवश्यकता भी पड़ सकती है । अवरोध के परे स्थित भाग में अग के अपर्याप्त 
रक्‍्तसम्भरण के- निदर्शन (6०७70579007) के लिये रेडियोएक्टिव सोडियम 
थायोसल्फेट (5000० ४॥०5४॥।ए॥2०५) आदि रेडियोसक्रिय पदार्थों का प्रयोग 
किया जा सकता है । 


सामान्य चिकित्सा 


सम्मभरण न्यूनता के रोगियों को अपने शाखाअगो का विशेष ध्यान रखना 
चाहिए तथा उन्हें अभिवात तथा शीत से बचाना चाहिए। प्रिस्कोल (77500]) 
तथा. (बदाशिब््णाण्रापाा जरांएश॒वंट आदि वाहिका-विस्फारक 
(५४४०१ं४४०७(0) ओषधियो का प्रयोग, कोथ के चिकास को रोकता हे तथा 
कृभी-कभी इसके निवारण में भी सहायक होता है । 
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एक बार कोथ हो जाने पर उसकी शल्य-चिकित्सा अनिवार्य होती है । 
कोथयुक्त अग पर पेनिय्ेक्निन पाउडर छिडक कर उसे अपू्तिक ड्रें सिग से ढक 
देना चाहिए। यदि अगर में सक्रमण उपस्थित हो तो देहिक (5५$९7770) 
एटिवायटिकों का प्रयोग भी करना चाहिए | 


ग्रभिघातजन्य कोथ (778077800 29॥27०॥6) 


अभिघातजन्य कोथ निम्नलिखित कारणो से हो सकता है " मशीन अथवा 
मोटरकार दुर्घटनाओं में घटित सदलन अभिघात (थणओआ वगाप्रा०5) , अनुचित 
रूप से लगाए गए प्लास्टर के कारण अग पर पढने वाला लगातार प्रत्यक्‌ 
दवाव, शैय्यावद्ध रोगियों में होने वाले दवाव ब्रण (7055ए076 50725) ॥ प्रवल 
अभिषात परोक्ष रूप में भी कोव उत्पन्न कर सकता है, यथा मुख्य रचतवाहिकाओ 
का अभिषात, अथवा उन पर रकतसग्र ह (9277380779), अस्थि-अशो, स्प्लिट 
अथवा प्लास्टर के कारण पडने वाला दवाव । यदि धमनी तथा सिरा दानो ही 
अवरुद्ध हो तो इसका परिणाम' आदे कोथ (५४२४ 8०787०76 ) होता हे । 


चिकित्सा 


निर्जीव (१4८०४४॥2९०) अथवा रक्‍्तसचरणरहित ऊतक की उपस्थिति 
के लिए भली प्रकार ॒क्षत की जाच करनी चाहिए, क्योकि ऐसे ऊत्तक का 
अपहरण करना आवश्यक होता हे । यदि प्रारम्भिक अभिधात अथवा क्षत- 
उच्छेदन के फलस्वरूप अग में इतनी विकृृति आने को सभावना हो कि उसकी 
सामान्य क्रियाओं में वाधा पडे, तो अग का प्राथमिक अगोच्छेदन (छ़्ाशशाफए 
ध7एपधा३४०४) कर देना चाहिए। किन्तु चिकित्सक का प्रयत्न होना चाहिए 
कि वह अग के अधिक से अधिक भाग को सुरक्षित रखे, विशेषतः यदि वह अग 
ऊध्वंशाखा (१०9०7 ]7775) हो । अग पर कसी हुई पट्टी (४8॥ 0947098०) 
तथा प्लास्टर के अनुप्रयोग के परचात्‌ ध्यान रखना चाहिए कि उसके दूरस्थ 
भाग मे पर्याप्त रक्‍तसचरण होता रहे । 

यदि मुख्य रकतवाहिकाओ पर दबाव के कारण रक्‍्तसचार में वाधा पड़ने 
की शका हो तो तुरन्त उस स्थान का अन्वेपण (०५४॥०7४७४०॥) करना चाहिये 
तथा दवाव के कारण को दूर करना चाहिए । कभी-कभी विक्षत वाहिकाओं का 
विरोहण (7०7००४7) करना भी सभव होता है, यहा तक कि, धमनी का सातत्य 
वनाए रखने के लिए सीवन का प्रयोग भी किया जा सकता है। किन्तु यदि 
अग में कोथ उत्पन्न हो चुका हो तो उसका उच्छेदन आवश्यक होता है । 


कोथ्‌ 633 
सक्रामी कोंथ (7६6५९०४४४ (9727९76) 


फोड़ों का कारण प्राय रोमपुटिकाओ (#क7 ०४0८४) में पुपजनक सक्र- 
मण की उपस्थिति होता हैं । 

कार्वबकल अधस्त्वक-ऊतक के तीत्र सक्ममी कोथ को कहते है । यह अधिक- 
तर मबुमेह के रोगियों को होता है तथा प्राय, पीठ तथा ग्रीवापृष्ठ पर पाया 
जाता है। » 

केतक्रम ओरिस (८काह्ाणा। 0775) एक प्रकार का तीज सक्रामी कोथदयुक्त 
मुखपाक (80प्रा6 गिए५९ इक्षा”ह00005 507%0835) होता है । यह प्राय 
कृदकाय, कुपोपित बच्चों में पाया जाता है | ऐसे दुर्व बच्चों से प्राय. दन्तक्षरण 
(एच ८०725) तथा प्रवल मुख-पूति (09| 5९७७७) भी विद्यमान होता है । 

नोमा (7णा4) वाह्यजनतागों के सक्रामी कोथ को कहते हैं। यह प्राय" 
2-5 बर्ष की अल्पायु, कृशकाय, कुपोपित कन्याओ में पाया जाता है । यदि इन 
रोगियों को पूतिरक्तता ($९०॥0०००772 ) अथवा श्वसनी-निमोनिया (970०१०- 
९॥०ए७०78) भी हो जाय तो उनकी मृत्यु हो सकती है। 


विनाश्ी-न्रण (922ऐ2०४9 ) 


इसे 'अस्पताल-कोथ' भी कहते है । यह स्ट्रे प्टोकॉकस सक्तमण के कारण होता 
है तथा एक लघुब्रण के रूप में आरम्भ होता है जो शीघ्र ही वधित होकर समी- 
पवर्ती ऊतको को नप्ट कर देता है । पूतिरोध से पूर्व॑कालीन समय में यह वहुधा 
पाया जाता था, किन्तु वर्तमान समय में इसका आघटन बहुत कम हो गया है । 


अधस्त्वक-विस्तारी कोथ (50९0४ ९0०05 597९9078 8थआइश॥९) 


यह दशा उण्डकपुच्छोच्छेदन (89079श76द९८2८00779, तथा अन्त पुयता (६ 7799- 
९४४६) या अन्य गभीरस्थ विद्रधि के निकास के परचात्‌ अथवा उदर भित्ति पर पाई 
जा सकती है। इसके लिए वातापेक्षी तथा वातनिरपेक्षी दोनों प्रकार के जावाण 
उत्तरदायी हो सकते है । इस दशा का अध्त्वक कोथ के रूप में विस्तार 
होता है जिससे प्रभावित क्षेत्र सूज कर शोथयुक्त हो जाता है और उसमे करकर 
(८००४६४०७$) का शब्द प्रतीत होता है । उपयुक्त चिकित्सा व होने पर रोगी को 
पृतिरक्‍्तता (8९० (08९४79) हो जाती है । 

इस दद्या की चिकित्सा जिंक परओवसाइड (270 792८:0%06] पेस्ट के 
स्थानीय प्रयोग तथा उपयुवत एटीवायटिको के देहिक प्रयोग द्वारा की जाती है । 
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गंसशोथ (895 89॥87९॥6) 


गैसकोथ विस्तृत दीर्ण (!8८०७(९०) क्षतों के धूछ-मिट्टी, खादयुवत 'भूमि, 
मल तथा गदे कपडो के सम्पर्क मे आने तथा फलस्वरूप बातनिरपेक्षी जीवाणुओं 
द्वारा सक्रमित होने के कारण होता हे । 

गंसकोथ के लिए उत्तरदायी जीवाणु (]0800स्‍0त0णा छछ्॑॑णा।, (.0९- 
तशाह्षाश$ तथा (॥, 5900९०05 है। उनमें सर्वाधिक ७] एरुल॑ंणा। 
पाया जाता हे । ये जीवाणु वातनिरपेक्षी होते है, अत वे प्राय' ऐसे क्षतों में वृद्धि 
करते है जो विस्तृत, गभीर, बेधघक (9थ2णिवआह?) अथवा दीर्ण (8ए८४(९० | 
हो, जिनमे पेशीऊतक को अभिषात पहुँचा हो तथा जिनमे आगन्तुक (शा 
778((९7), अस्वच्छ वस्त्रों अथवा मलमृत्रादि फ्रे कारण सन्दृपिण (०0॥तवप।4- 
(०0) हो गया हो | ऐसे क्षत विशेषतः युद्धकाल में गोली-भानिधात (ए७५॥0 
॥707725) के कारण पाए जाते है । क्ती-कभी गैसकोय नागरिक जनिषातों 
(०0९०॥॥80 ॥/प65) में भी उपद्रव के रूप भें पाया जा सकता है । 


लाक्षणिक रूप 


रोगी क्षत स्थल पर दबाव का अनुभव करता हे तथा पट्टी उसे भिची हुई 
प्रतीत होती है। उस स्थान पर दाव, लाली, सूजन तथा करकर (८९[०॥७५) 
शब्द उत्पन्न हो जाता हे तथा भूरे-लाछ रग का पूय-सीरमी ($ध०0-9ए०/०|ध॥६) 
आजञ्राव होने लगता हे । इस आख्राव में एक विचित्र मृूपक गन्ध (770059 
8770|) होती है। समीपवर्ती वहिकाओ में घनासता होने के कारण कोथ का 
प्रसार होता रहता है तथा रोगी को मतली, वमन, अतिताप, तींब्र नाडी तथा 
प्रवकछ जीवविपाकतता आदि लक्षण हो जाते है। गम्भीर अवस्था में शरीर शीतल 
व चिपरचिपा (००६ थात ०थ॥7॥79) पड जाता है, तथा ताप और रक्‍तदाव गिर 
जाता है । अन्त में रोगी को सन्‍्यास हो जाता हैं अथवा उसकी मृत्यु हो जाती 
है। रक्तदाव के पात का कारण इस रोग मे उत्पन्न कुछ विशिष्ट जीवबिपों 
द्वारा अधिवुक्क ग्रथियो पर वरणात्मक प्रभाव का होना माना जाता है। इस 
रोग का उद्भवन काल (॥०ए४४०॥ ए०४१00) सक्षिप्त होता हे तथा 24-48 
घटो में ही सक्रमण प्रस्थापित हो सकता है। 

ग्रस्त क्षेत्र में त्वचा प्रारम्भ मे चमकदार लाल होती है, किन्तु कालातर में 
स्याव (०५&7000) तथा अन्त में काली हो जाती है। कोथ के विस्तार के 
अनुसार सक्रमण निम्न प्रकार का हो सकता है । 


कोथ 635 
स्फूर्जक संकमग (थिग्रशा्नतह8 0९१०7) 


सक्रमण का प्रसार 24 घटे मे ही हो जाता है तथा साथ ही प्रवरू जीव- 
विपाकतता (/0४2०॥7॥9) होती है। इस प्रकार का सक्रमण प्राय प्राणघातक 
होता है तथा विशेषत ऊरू (#धांट्टॉ9) या नितम्ब प्रदेश मे गोली लगने के 
क्षतों (ए00500६ ७०009) में पाया जाता हैं । 


सामुहिक संक्रमण (795806 7९९४ ०॥) 


इसमे अनेक पेशीसमृह एक साथ ग्रस्त होते है । यह प्ररूप प्राय नगरों 
में सडको पर हुई दुर्घटनाओं से उत्पन्न क्षतों मे पाई जाती हे । 


एकल समुह संकमण (5ग्रष्ठी४ 87009 7०९४०॥) 
इसमे एक या दो पेशी समूह ही प्रभावित होते है । 
चेकृति (02000 £29 ) 


सक्रमित पेशी का रग चमकदार लाल से गोधूलि-ईंट-लालू (40५५४- 
७7८८-०१ ) , जैतूनी हरा तथा अत में काला हो जाता है, आखाव दुर्गधयुक्त 
होता है । पेश्ञी में प्रविष्ट होने वाली वाहिकाए घनासख्रयुक्त हो जाती है तथा 
आसपास के पेशी-समूहो में सक्रमण का प्रसार हो जाता है । अत मे पेशियो का 
वियोजन-भग तथा द्रवीभवन (#ंवृ्णागीए&४०॥) हो जाता है। 

एक्सरे-चित्रण द्वारा ग्रस्त पेशी मे गंस की उपस्थिति प्रदर्शित की जा 
सकती है । रक्‍तपरीक्षण द्वारा अरक्तता, अल्प होमोग्लोबिन तथा इवेतकोशिका 
बहुलता (०४८००४४०४५) पाई जाती है। 

गेसकोथ भें जीवविष लोहितकोशिकाओं के नाश द्वारा अरक्तता उत्पन्न 
करने के अति रिक्त यक्कत तथा बृक्‍क को भी हानि पहुँचाते है । 


चिकित्सा 


इस प्रवकू सक्रमण के निवारण के के लिए आवश्यक है कि तीक्न 
क्षतों को चिकित्सा ध्यानपुर्वक की जाय तथा आगन्तुक शल्यो और मृत व 
निर्जीव ऊतक, विशेषत. पेशी ऊतक, का पूर्णत अपहरण किया जाय । एक बार 
सक्रमण प्रस्थापित होने के पश्चात्‌ चिकित्सा की विधि कोथ की व्यापकता पर 
निर्भर होती है। यदि केवल एक पेशी-समूह ही ग्रस्त हो तो उसका उच्छेदन 
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किया जा सकता है, किन्तु सामूहिक कोथ की दशा में प्राणरक्षा के छिए अगो- 
उछेंदन अनिवार्य होता है। यह उच्छेदन गिलोटिन विधि (80०|0॥7: 6 7९700 ) 
द्वारा करना चाहिए । 

पेनसिलिन तथा एक्रोमाइसिन का प्रचुर मात्रा में प्रयोग करना चाहिए । 
समुचित मात्रा में एटीटाबविसन का प्रयोग भी चिकित्सा में छाभप्रद रहता है । 

यदि शरीर पर गम्भीर रूप से दीर्ण (40274/९0) तथा सन्दूपित क्षत उप- 
स्थित हो तो रोग के निवारणार्थ अन्त. पेशी इजेक्शन द्वारा 40-60 हजार यूनिट 
बहुसयोजक ([0709५%/९॥।॥) एटीगेसकीयथ (॥0885 8०787९76) सीरम देना 
चाहिए । ऐसे रीगियो को टिठेनस एन्टीटाक्सिन ([९ंश्गाप्र5 धाधा0फ्रा)) भी 
देना चाहिए । 

इन रोगियो को द्रव तथा विद्युत्‌ अपघट्यों (८।८०४०]/९$) द्वारा अन्त - 
शिरा चिकित्सा की आवश्यकता भी होती है । कुछ अवस्थाओ मे रक्ताधान भी 
आवश्यक हो सकता है। 


परिसचरण के कोथजनक विकार 
रेनोड रोग ((रेत्नज्ाभाएं 5 तां5९४5७) 


यह रोग प्राय ऊध्वें शाखा अगो को, विशेषत हाथो तथा अग्ुलियों को, 
प्रभावित करता है तथा मुख्यत 8-30 वे की आयु की स्वियों में पाया जाता 
है। यह रोग प्राय द्विपाइर्वी (9//०४)) तथा सममित (७8) 7रगञध0709]) 
होता है। इस रोग में वाहिका-आकर्ष (५०९०५०४०॥ ) के कारण सममित कोथ 
उत्पन्त हो जाता है । इस आकर्पष (५०४६॥7) का कारण बहुधा शीत होता है । 


रोधकघनास्रवाहिका शोथ (धा०ए॥०धाशआध5 ०0|९7:४॥5) अथवा बर्जर रोग 
(छाशएथ' $ 0856252 ) 


यह रोग अधिकतर पुरुषों को होता है, तथा धूम्रपान करने वाले व्यक्तियों 
में अधिक पाया जाता है। पूर्वमान्यता के अनुसार यह रोग केवल यहुदियों 
(3९४७७) तक ही सीमित था, किन्तु अब यह पता लगा है कि कई अन्य जातियो 
में भी यह रोग होता है । भारत मे भी वहुतो को होता है। 

इस रोग का यथार्थ हेतु अभी अज्ञात है। सिफिलिस, यक्ष्मा तथा धमनी- 
काठिन्य का इससे कोई सम्बन्ध नही है। जीवाणुओं तथा वाइरसो का भी इसकी 
उत्पत्ति मे कोई हाथ नही होता । 
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इस रोग में धमनियाँ तथा भिराओ की अवकाशिकाएँ (!एा०7) शने-शरने: 
सकीर्ण होती जाती है । वाहिकाओं मे यह परिवर्तन उनकी सम्पर्ण लम्बाई में नही 
होता किन्तु केवल एक भाग में पाया जाता है। यह दशा क्रमश. वढने वाली 
(970287०557४३) होती है तया अन्त में वाहिकाएँ पूर्णत: अवरुद्ध हो जाती हैं । 
वहिका की अवकाशिका ([.ए्मथा) के यान्त्रिक अवरोध (प्राध्णीश्षांटथ। 
०9॥००४॥०४) के अतिरिक्त वाहिका-आकर्प (५३४०८पाँश $7289॥ ) का भी अंग 
के रक्तसंभरण पर हानिकारक प्रभाव पडता है | 


जराजन्य या धमनीकाठिन्यज कोथ (8श्ञ6 07 श्राशां०05९श०णा० ४9" ४7९76) 


कोथ का यह रूप प्राय. वृद्धावस्था मे पाया जाता हे तथा 60 वर्ष 
अधिक आयु के पुछषों को अधिक होता है । यह प्राय पैर की अग्रुलियों 
शुष्क कोथ के रूप में आरम्भ होता है तथा धीरे-धीरे वढ़कर कालछातर में 
सम्पूर्ण पर को ही प्रभावित कर देता है। (चित्र 280) । धमतनीकाठिन्य के 
फलस्वरूप मध्यकचुक (ए्रांट० 7०609) निरन्तर स्थूल होता जाता है तथा 
इस कारण घमनिया सकीण्ण हो जाती हैं। कभी-कभी उनमे घनात्नता भी 
उत्पन्न हो जाती है। 


से 
के 
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चित्र 280---पाव का शुप्क कोथ (धमनी काठिन्यज) । 


इस प्रकार का कोथ प्रायः उन रोगियों में पाया जाता है जिनमें मधुमेह 
अथवा वृक्‍्कशोथ (7९०४7705) के कारण धमनीकादिन्यसम (7४70 5०९ए०॥०) 
परिवर्तन उत्पन्न हो गये हो । अगुलियों का साधारण अभिघात (संकोर्ण जूते 
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पहनना, गाठो (००75) का काटता, पावों को ठड छगता भी इस अवस्था को 
उत्पन्त कर सकता हे। ज॑पे-जैपे दशा गम्भीर होती जाती है, अग शीतछू व श्याव 
पड जाता है तथा पावों में व ठागो की पेशियों में ऐंठन या उद्धेप्टन (णाक्षात95) 
होने लगते है । 

कोथ बहुत मद गति से प्रसार करता है तथा कुछ काल के लिए स्थिर भी 
रह सकता है। यदि अग में सक्रमण न हुआ हो तो कोथ के कारण पाव को 
अगुलिया सूख कर गिर जाती है। अग के कोययुक्त भाग तथा पर्याप्त सक्रमण 
युक्त भाग के वीच एक सुस्पप्ट सीमारेखा ([#्6 0 तशाधा०४०॥)वन जाती है। 

रोगी की शारीरिक परीक्षा करने पर पादाभिपृप्ठ (06055 7८0॥5) 
तथा पश्चअन्तर्जघिका (705४2॥07 889) धमनिया स्पदनहीन पाई जा 
सकती है । एक्सरे चित्रण द्वारा वाहिकाओ का विस्तृत कह्सीनवन भी मिल 
सकता है । 


चिकित्सा 


कोथ की चिकित्सा के लिए समय-समय पर वाहिका-विस्फारक औपधों 
(५०४४००&।४07 0778$) का प्रयोग किया जाता रहा है, परन्तु इसका परि- 
णाम निराशाजनक हुआ हे । यदि कोथ प्रस्थापित हो गया हो तो सार्वेदिहिक 
सज्ञाहरण (22०7९73) ४8९57659 ) अथवा प्रशीतन सज्ञाहरण (6ग्रिशृ्याशत0ा 
878९87699) के अन्तर्गत अगोच्छेद (॥77प/8&00॥) करना आवश्यक होता 
है। ऐसा करते समय ध्यान रखना चाहिए कि उच्छेद-स्थूणक (क्ागरएपॉँश्ा०0॥ 


80०) को आच्छादित करने वाले त्वचाप्रालवों मे पर्याप्त रक्ततनरण 
वना रहे । 


अन्त बइल्‍्य कोथ (छऑणां८ एथाह्ााशा८) 


इस प्रकार का कोथ आमतौर पर नही पाया जाता । यह किसी अन्त शल्य 
के हृदय तक पहुचने तथा उमे पार करके देंहिक परिसचरण मे प्रविष्ट हो 
जाने के कारण होता है । यह्‌ द्विकपर्दी सकीर्णन (7/08] $९॥039), अलिद- 
विकम्पन (काल ग07॥000॥), हृत्पेशी-स्थानिक-अरक्तता (790८छ0] 
50048074), तथा ब्रणी अन्तहत्कलाशोथ (एणै०शशांए8८ शात०८०४०ीध5) 
द्माओ में पाया जा सकता है । 

देहिक परिसचरण मे अन्त शल्य का अवरोध प्राय किसी बडी धमनी के 
_द्विशाखन विदु (0 06 छापि०८४ा0०) अथवा उससे निकलने वाली किसी 
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वड़ी शाखा के उदगस्थल पर होता है। जैसे ही धमनी अन्तःगल्य द्वारा 
अववुद्ध होती है, उसमे प्रवक वाहिका-आकर्प (५७5050950॥7 ) उत्पन्न हो 
जाता है तथा वाहिका के अन्त शल्य से दूरस्थ भाग में पनान्र (#7णगं०५) 
उत्पन्त होने छगता है। इसके फलस्वरूप सपाण्विक रक्तसभरण (एणीवांशदं 


५५ 


90006 5एफएए7५) नी रुक जाती है तथा कोच आरम्भ हो जाता है । 


लक्षण 


(क 


कुछ मिनटों में ही रोगी अन्तःशल्य स्थल पर सहसा प्रवछ पीड़ा अनुभव 
करता है तथा अग शीतछ, संज्ञाहीन और ब्याव (०४३०४०५९०) हो जाता है । 
प्रभावग्रस्त अगृलियों का सचालन असम्भव होता है। अग में होने वाली वेदना 
तथा वर्ण-परिवतंन प्राय. सुनिदिचत रूप से सीमांकित होते हैं, तथा इस प्रकार 
अन्त गल्‍्य के यथार्येस्थान के निर्धारण में सहायता देते हैं । 


चिकित्सा 


हेपारिन (6०७77) का प्रयोग तथा पराकशेरुका गुच्छिकाओं (फएथ्व३- 
एथा(6072 8०78॥9) का प्रोकेन (970८थां॥0९) इजेक्शन द्वारा अवरोध कुछ 
में लछाभप्रद हुआ है। कितु सर्वोत्तम विधि ज्ञीत्रातिशीत्र अन्त गल्य-उच्छेद 
(९9०९००॥7५) है । यदि यह क्रिया 8-0 घटे में ही कर दी जाए तो भाखा- 
अग की रक्षा हो सकती है, कितु एक वार कोथ प्रस्थापित हो जाने पर अगो- 
च्छेदन ही करना पडता है । 


मधुमेह-कोय (6#थां८ इथाए्टाशा८) 


मधुमेह कोथ प्रायः 50 वर्ष से अधिक आयु के ऐसे मधुमेह पीड़ित पुरुषों में 
पाया जाता है जिनमे धमनीकाठिन्य (&९770-50007095) भी होता हैं। इस 
दशा में अधिकतर पांव प्रभावित होते हैं। कोथ का प्रारम्भ वहुधा किसी, सूक्ष्म, 
अत्यल्प अभिधात के फलस्वरूप हो सकता है। मधुमेहकोथ जराजीर्ण कोथ 
($६४6 89727९76) की तुलना में इस कारण भिन्‍न है कि इस अवस्था में अंग 
सूखता-सुकड़ता नहीं वल्कि आद्ं तथा गोफयुकक्‍त रहता है । सत्रमण की उप- 
स्थिति तथा मधुमेह के कारण ऊतको की शक्ति (जैवता शा्याए) का ह्ास 
हो जाता है तथा फलस्वरूप इस दवा में कोथ का विस्तार तीब्र गति से 
होता है । 
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-चिकित्सा 


इस रोग के सम्भावध्य रोगियों को चाहिए कि वे अपने पावो व पाव की 
ग्रंगुलियों की पर्याप्त देखभाल करें तथा क्षुद्र अवधातो की भी कदापि अवहेँछना 
न करें। यदि कोथ-क्रिया आरम्भ हो गई हो तो आरम्भिक अवस्था में ही 
अंगोच्छेद (आ॥9५/9007॥) कर देना चाहिए ताकि उसका और अधिक विस्तार न 
होने पाए । साथ ही इसुलिन व एटिवायटिको द्वारा मबुमेह तथा सक्रमण को भी 
नियत्रित करना चाहिए । 


हिमदाह-कोथ (६705-9९ ए20£272॥९) 


अत्यन्त तीव्र गीत मे खले रहने वाले अंगो की त्वचा वाहिकाओं के आकर्ष 
(४85८पांआ 59457) से दरवेत अथवा अवर्शित हो जाती है।इस अवस्था में 
शिरा स्थेतिकता (५०005 50855) के फलस्वरूप घनास्रता भी हो सकती हे । 
गम्भीर दशाओं में कोथ भी उत्पन्त हो जाता है। कोथ की आरम्भिक 
अवस्था मे रोगी प्रभावित अग मे प्रवछ वेदना अथवा जलन का अनुभव करता 
है तथा उसकी त्वचा स्थल, शोफयुकत और लछालिमामय हो जाती है । कुछ समय 
परचात्‌ त्वचा पर भी छाले पड सकते हैं । 


चिकित्सा 


रोगी को गर्म रखना चाहिए तथा प्रशीतित अगो को धीरे-धीरे प्रसामान्य 
अवस्था में छाना चाहिए। अंग को मरना नहीं चाहिए, वल्कि छालो पर सल्फो- 
नेमाइड पाउडर छिड़ककर उन्हें गाज़ (28726 ) द्वारा ढक देना चाहिए | घनाल्र का 
विस्तार रोकने के लिए स्कदनरोधी (थया-००४8पथा) औपधिया भी प्रयुक्त 
करनी चाहिएँ। यदि कोथ स्थापित हो गया हो तो अगोच्छेदन अनिवार्य है। 


चिरकारी अर्गट (७४०४९) विपाक्तताजन्य कोथ 


दीर्घकारू तक अगंटिमीन टार्टेट (श.्ठणक्गया॥6 (2०) के सेवन के 
कारण भी पवो का द्विपारर्वी कोथ हो सकता हैं । ऐसा लघु वाहिकाओं के 
आक्र्ष के कारण होता है। यह आकर्ष नाक, कान तथा हाथ-पैर की अगुलियों 
को प्रभावित करता है; फलस्वरूप ये अग सख कर ममीभत (77777777८0 ) 
हां जात हूं तथा अन्तत गरीर से विरग हो जाते है । 
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(8&993९८५5५(५9९७३०) 


जी० सी० टडन 


रोगी का आपरेशन करने का निरचय करने के पश्चात्‌ स्वाभाविक रूप से 
अगला प्रश्न उसके संज्ञाहरण का उठता है । चाहे कोई आपरेशन सर्जन के लिए 
कितना ही साधारण तथा अल्प हो, रोगी के लिए वह जीवन की एक महत्त्व- 
पूर्ण घटना होती हैं तथा वह इस सम्बन्ध में प्राय” चिन्तित व उद्विग्त रहता है । 
अतः ऐसे साधनों के प्रयोग के लिए वह स्वभावत: अत्यन्त क्ृतज्ञ होता है जो 
उसकी उद्दविग्तता घटाने तथा आपरेशन की पीडा कमर करने में सहायक 
हों। 

शल्य-चिकित्सक के हष्टिकोण से यह आवश्यक है कि यदि स्थानीय सबेदना-* 
हरण (!0०७/ &78/86979) का प्रयोग किया जाए तो रोगी पूर्णतः वेदनामुक्त 
हो तथा उसकी प्रकृति सहयोगपुर्ण रहे ; यदि सार्वदेहिक सज्ञाहरण का प्रयोग 
किया जाए तो अचेतनता का स्तर अत्यन्त न्यूनाधिक न हो | पर्याप्त पेशी- 
शिथिलन तथा प्रतिवर्ती क्रियाओों का हास भी सफल व सुरक्षापूर्ण आपरेशन के 
लिए बाँछुनीय होता है। 


जम 


परिभाषाएं (0207॥00795) 


संज्ञाहरण (क्षा३९5॥९89 ) 


इसे प्रायः सा्वदेहिक संज्ञाहरण (8शाश्यश 8॥86507९४9) के नाम 
सम्बोधित किया जाता है | इस दक्या भे रोगी अचेतन होता है । यदि इस प्रकार 
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के सज्ञाहरण को उचित प्रकार से प्रयुक्त किया जाए तो चेतना तथा प्रतिवर्ती 
क्रियाओ का ह्वास उत्क्रमणीय (7०५थ०अ&ं0]०) होता है और उसे सुनियन्त्रित किया 
जा सकता है ! 


वेदनाहरण (8॥902९9 ) 


जैसा कि नाम से स्पष्ट है, इस अवस्था में वेदना नही होती किन्तु चेतना 
बनी रहती है | वेदना का अभाव यदि केवल किसी एक भाग मे ही हो त्ञो उसे 
प्रादेशिक (7०287074|) या स्थानीय (0०8) वेदनाहरण कहा जाता है ; यदि 
सम्पूर्ण शरीर में वेदना की अनुभूति का अभाव हो किन्तु चेतना विद्यमान हो 
तो उस दशा को सार्वदेहिक वेदनाहरण (थाध्थों ॥9]2869»9) कहा जाता है । 
इस अवस्था का प्रयोग कभी-कभी प्रसव-पीड़ा कम करने अथवा डेसिंगों को 
बदलने के लिए किया जाता है। स्पष्ट है कि स्थानीय सन्नाहरण (0८ 
8४7808689) एक भिथ्या सज्ञा है, क्योंकि यहाँ चेतना लुप्त नही होती; वास्तव 
में इस अवस्था को स्थानीय वेदनाहरण (]0८व का३2९89) के नाम से सम्बोधित 
करना चाहिए । 


इतिहास 


यह कहना अतिशयोक्ति न होगा कि संज्ञाहइदण का इतिहास स्वयं में 
शल्य-चिकित्सा का ही इतिहास है। यदि सज्ञाहरण की विधियों का विकास न 
होता तो शल्य-विज्ञान की उन्नति भी कदापि न हो पाती । 

आघुनिककाल में सज्ञाहरण का नाम एक प्रकार से शल्यकर्म के साथ ही 
जुडा है । आज सहज ही विश्वास नही होता कि एक शताब्दी पूर्व रोगियों का 
बलपूर्वक जकड कर उन पर आपरेशन किया जाता था । उन दिनो रोगी को 
अपनी वेदना-सहनशक्ति पर ही निर्भर रहना पड़ता था ; कुछ सीमा तक उसे 
मदिरा सेवन द्वारा भी सहारा मिलता था । यदि वह भाग्यशाली हुआ तो शल्य- 
अभिधात की तीत्र अनुभूति के कारण वह मूच्छित हो जाता था तथा शेप 
आपरेणन की पीडा अनुभव करने से मुक्त हो जाता था। स्पष्ट है कि 
ऐसी परिस्थिति में आपरेशनों में यथासभ्भव कम से कम समय लगाया 
जाता था। 

क्लिनिकल विकित्सागास्त्र मे सर्वप्रथम प्रयुक्त सज्ञाहारको में निम्नलिखित 
प्रमुख है--मार्टन (४०००७, 846) द्वारा आविष्कृत ईथर (87॥०/), सिम्पसन 
(077780॥, 847) द्वारा आविष्कृत क्लोरोफार्म (धांण०१००7) तथा वैल्स 
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( ४४०॥४, 844 ) और कोल्टन ((०॥०४०, 862) द्वारा आविदकृप्त नाइट्रस 
ऑक्‍्साइड । अन्त.श्वासप्रणालीय संज्ञाहरण का प्रयोग प्रथम महायुद्ध के समय 
व्यापक रूप से हुआ । इसके पश्चात्‌ हुए विकासों में 932 में वीस (४८४७७) 
द्वारा एविपान (४9७7) नामक अल्पकारू--प्रभावी अन्तःशिरा संज्ञाहर 
(807-8९०४798 ग्राा६५७7075 278९880600) का तथा 949 में ग्रिफिथ व 
जान्सन ((आ शत ।०॥7४807) द्वारा क्यूरारे (टए्ाक्ा०) का प्रयोग 
था । 


विषयक्षेत्र, विधिक्षास्त्रीय पक्ष, रोगी की स्वीकृति 
(9८096, १॥८९॥९0॥6899) 2806८, ९०/४८॥४०४ (+078८7) 


संज्ञाहरण-विज्ञान मूलत” एक स्नातकोत्तर शास्त्र है, किन्तु आधुनिक काल 
में इसका विकास शल्य-चिकित्सा के तीन्र विकास के समानान्तर नहीं हो सका 
है । फलस्वकहूप छोटे भस्पतालो में अथवा आपत्कालीन आपरेशनों में संज्ञाहरण 
सम्बन्धी अधिक्रांश कार्य, अविशेषज्ञों (7०7-४76०ं&।8४5) को ही करना 
पडता है। अतः वाछुनीय है कि विद्यार्थी संज्ञाहरण तथा वेदनाहरण के मूल 
सिद्धान्तों से परिचित हो । 

भारतीय संविधान के अनुसार प्रत्येक योग्यताप्राप्त चिकित्सक तथा 
दन्तचिकित्सक को सज्ञाहर औपधो का प्रयोग करने का अधिकार है। किन्तु 
रोगी को मृत्यु अथवा सज्नाहरण सम्बन्धी अन्य दुर्घटना होने पर उसे यह सिद्ध 
करना पड सकता है कि उसने पर्याप्त सावधानी तथा कुशलतापूर्वक कार्य 
किया था । 

है स्‍्मरणीय है कि सज्ञाहरण की अवस्था प्रसामान्य शरीर-क्रिया के प्रति- 

कूल है । इस अवस्था में शरीर की सभी सुरक्षात्मक प्रतिवर्ती क्रियाएं अवरुद्ध 
हो जाती है तथा फलस्वरूप संज्ञाह्दारक विशेषज्ञ ही उसकी कुशलता के लिए 
उत्तरदायी होता है । यह ध्यान रखना आवश्यक है कि शस्त्रकर्म चाहे कितना 
ही गौण हो, सज्ञाहरण कभी गौण नही होता । अत: इसका प्रयोग वास्तविक 
आयब्यकता होने पर ही करना चाहिए। 

सज्ञाहा रक (8798650608-) का कत्तंव्य है कि वह संज्ञाहीन अवस्था में 
ही नहीं, बल्कि आपरेशन समाप्त होने के पश्चात्‌ भी तब तक रोगी की देख- 
भाल करे जब तक वह पूर्णतः चेतना प्राप्त नही कर लेता । 

इवासक्रिया जीवन के लिए अत्यन्त ग्रावश्यक है । संज्ञाहारक का यह गहन 
उत्तरदायित्व है कि वह रोगी के शवासमार्ग को खुला रखे तथा पर्याप्त इंवसन- 
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जज 


विनिमय (धंत2 ०४णाथा8०) स्थापित रखने का प्रबन्ध करे । यह उत्तदरदायित्व 
उसके अन्य कत्तेंग्य, अर्थात्‌ रोगी को वेदना की अनुभूत्ति से मुक्त रखने, से 
किसी दशा में भी कम महत्त्वपूर्ण नहीं है । 


क्रिया-प्रणाली (४००९ ०( 8०07०) 


सज्ञाहरण निद्रा नामक शरीर की स्वाभाविक क्रिया की भाति ही एक 
अवस्था है । निद्रा, चेतनावस्था तथा अचेतनावस्था आदि साधारण क्रियाओ के 
सम्बन्ध में अभी भी हमारा ज्ञान सीमित है। सुपुष्तिकरों (१७००४०४) को 
यदि सार्वदेहिक संज्ञाहर के रूप मे प्रयुक्त किया जाए तो वे केन्द्रीय तन्चिकातन्त्र 
की प्रक्रिग को अस्थायी रूप से विघटित कर देते है जिसके सम्बन्ध में प्राय: 
पहिले ही से ज्ञान होता है । 

सावंदेहिक सज्ञाहरों की यथार्थ क्रियाविधि अभी तक अज्ञात है । इस 
सम्बन्ध में अनेकानेक सिद्धान्त प्रतिपादित किए गए है। सम्भवतः उनमे 
सर्वाधिक मान्य सिद्धान्त यह है कि सनज्ञाहारी पदार्थ जालिका सतर्की तन्त्र 
(&0परक' शंथतगराह $५४०॥) की कार्यविधि में व्यतिकरण उत्पन्न कर देते 
है । ऐसा आक्सीजन-उद्ग्रहण (०0४४2०॥ ए/७/८6) में हास होने तथा कोशि- 
कीय प्रकिण्वन-क्षिया (०७॥॥४|४7 ७ारज्रा8 2००7॥) में बाधा पडने के कारण होता 
है। चेतना-सम्बन्धी तन्त्रिकाकोशिकाएं अत्यन्त विशेषक्त (89०0७|॥880) 
होती हैं तथा फलस्वरूप शीत्र प्रभावित होती हैं। इसके विपरीत शरीर के 
जेब काय (शव 00075) से सम्बन्धित क्रियाएं अधिक देर तक अक्षुण्ण 
बनी रहती हैं। अधिक मान्ना में संज्ञाहर औपधो के प्रयोग से जैच कार्य भी रुक 
जाते है । प्रोकेन (9700०) आदि स्थानीय संज्ञाहर औपवधें एक अन्य प्रकार से 
अपना प्रभाव डालती है--ये जिन तन्त्रिका-तन्तुओं के सम्पर्क में आती हैं, उनमे 
सोडियम व पोटाशियम आयनो (707$) का विनिमय रोक देती है तथा फलस्वरूप 
आवेग-सच रण (गरप्रॉं5४ धक्चा595507) में बाधा उत्पन्त हो जाती है। जब ये 
ओपधें विछयशील हाइड्रोक्लोराइड लवणो ($0प7006 ॥ए670०॥|०06 58]85) 
के रूप में प्रयुक्त की जाती है तो क्षारीय ऊतक-द्रवों (३॥|७॥॥४ (05576 
0065) के सम्पर्क में आकर अपना सक्रिय बेस (३८४०७ 9256) निर्मुक्त कर 
देती है । सचरण-अवरोध, तथा उसके फलस्वरूप होने वाले अगधात, की 
व्यापकता तथा अवधि प्रभावित तन्त्रिकातन्तुओं के आकार एवं प्रयुक्त औपधोी 
के गुणी पर निर्भर होती है । 
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आपरेइशन से पूर्व रोगी को शल्य-चिकित्सा के प्रभावों के प्रति सुरक्षित कर 
लेना आवश्यक होता है | इस प्रयोजन के लिए उसकी भली प्रकार शारीरिक 
परीक्षा कर लेनी चाहिए तथा, यदि आपरेशन आपत्कालीन न हो, शस्त्रकर्मे- 
काल में उसकी सामान्य स्वास्थ्य-वृद्धि की ओर ध्यान देता चाहिए। तीक्र 
अथवा चिरकारी विवरशोथ | (#॥70»85) और इवसन-संक्रमण (768एंक/077 
7०८००) की उपस्थिति के लिए भी पूर्ण जांच करनी चाहिए तथा उनके 
होने पर उनकी उचित चिकित्सा करनी चाहिए । धूम्रपान करने वाले रोगियों 
को स्थायी या अस्थायी रूप से यह प्रवृत्ति त्याग देने के लिए प्रेरित करना 
चाहिए। इन सब साधनो द्वारा शल्योत्तर उपद्रवों के आधटन मे पर्याप्त कमी 
की जा सकती है। 

ताल (7777), व्वनि, नाड़ी तथा रक्‍्तदाव की अनियमितताओं के लिए 
हृदयवाहिकातन्त्र की परीक्षा करता आवश्यक होता है। हृदज्युल (आड्ढा4 
76८०5), श्वासकृच्छ (१५४४90006७), रक्ताधिक्यज हृदुपात (००786४7 7० 
प्रध्था क्षिंप्ा8) तथा हृद्धमनी रोग (०७०7४ ७॥8९०5०) की उपस्थिति 
विदित करने के लिए रोगी का विस्तृत इतिवृत्त प्राप्त करना चाहिए। यदि 
रोगी अन्तिम दो रोगों में से किसी से ग्रस्त हो तो उस पर आपत्कालीन 
आपरेशन न करना ही श्रेयस्कर होता है। उपरिलिखित के अतिरिक्त अरक्तता 
तथा रक्तविकारों (98006 095००४ं०४5) की सम्भावना को भी उपयुक्त 
परीक्षणों द्वारा अपवजित कर लेना चाहिए। जो रोगी आपरेशन के लिए 
प्रतीक्षा सूची में हो उनको व्याधियां यथासम्भव प्रतोक्षाकाल में ही दूर कर 
देनी चाहिए। ऐसा करने से अन्तिम क्षण तक कोई कठिनाई न होगी । तथा 
आपत्कालोन रक्‍ताधान देने या आपरेशन स्थगित करने की आवश्यकता न 
पडेगी । 

रोगी के स्वास्थ्य के सम्बन्ध में ध्यान देने योग्य अन्य वाले निम्नलिखित 
हँ--शारी रिक भार, पोपण-स्थिति, जल-स्थिति(#ए07०007), मनोभावस्थिति, 
गत रोगवृत्त, हाल मे प्रयुक्त की गई औपधें (यथा काटिसोन, ००४5०7०) तथा 
किसी ओपध के प्रति अतिसुग्राहिता (879०5थाश्रंधए०7९5५) । जिन कारणों 
से रोगी का इवास-मार्ग मुक्त रखने मे कठिनाई उत्पन्न हो सकती है, उन्हें भी 
स्मरण रखना चाहिए ; ये निम्नलिखित है--लघु ग्रीवा (४7077००८), ग्रसनी- 
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स्थित अर्वुद, हनु-कुरचना (99७ ग्राशिय ०00), तथा कृत्रिम या अहृढ दांत । 
मेरदण्ड की विरूपता तथा शिराओ की अस्पष्टता की ओर भी ध्यान देना 
चाहिए । रोगी के उचित मूल्याकन के लिए कुछ विशेष परीक्षणों की आवश्यकता 
हो सकती है, यथा, वृक्‍्कक्रिया-परीक्षण (उक्ार्थों प्रिाएध07 7055), यक्ृत- 
क्रिया-परीक्षण, मृत्र-विश्लेषण, रकत-शकरा-आमापन, न्यूनतम चयापचय दर 
(0884 7 ७०७००॥0० 786), ग्रीवा व वक्ष का एक्सरे चित्रण, तथा विद्यत्‌ह॒द्लेख 
(0९८९८(०-०्य्वाताठह्ावए ) । 


उपकस (0/०एथआथा०ा) 


रोगी की शल्य-चिकित्सा तथा उसका उपक्रमात्मक प्रवन्ध मूलरूप में शल्य- 
चिकित्सक का उत्तरदायित्व होता है। किन्तु वाछनीय है कि संज्ञाह्ारक भी 
शल्य-चिकित्सक-वर्ग तथा परिचारकवर्ग के साथ मिलकर कार्य करे। इस 
प्रकार वह रोगी की सामान्य अवस्था व विशेष समस्याओं से अवगत हो जायगा 
तथा उसके भोजन, पू्व-ओऔपध-प्रयोग ([7०7९०0०४007) आदि महत्त्वपूर्ण 
पहलुओ के सम्बन्ध मे उपयुक्त निर्देश दे सकेगा । 


जठर-श्रन्तवेस्तु तथा बमन (6प्नज्ञाएंट ०07ऑ/शा थातवे १णगंध्राष्ट) 


यह आवश्यक है कि आपरेशन थियेटर (0790.7०४०॥7 ॥6800) में आने से 
पूर्व रोगी का आमाशय रिक्त हो। सज्ञाहरण के समय अथवा उसके पश्चातु 
होनेवाली जटिलताओं का सर्वाधिक महत्त्वपूर्ण कारण वमन है; इसके कारण 
अनेक प्राणघातक, अल्पघातक तथा अघातक जटिलताएं हो सकती है । अत. 
आवश्यक है कि आपरेशन से 4-6 घटे पूर्व रोगी को मुख द्वारा कुछ सेवन न 
कराया जाए, तथा यदि उसने कुछ ग्रहण कर लिया हो तो 4-6 घटे वीतने पर 
ही आपरेशन किया जाए। यदि आपरेशन आपत्कालीन हो अथवा तुरन्त सम्पन्त 
करना हो तो अन्य उपाय न होने पर रोगी का आमाशय एक ग्रासनली-नलछिका 
(००5००॥9868! ।०००) की सहायता से खाली कर लेना चाहिए | इस नलछी का 
आकार पर्याप्त होना चाहिए, साधारण राइल नली (२०]८४!७०९) इस उह्द इय 
के लिए अनुपयुक्त रहती है । इस सम्बन्ध में ध्यान रखना चाहिए कि रोगी को 
सामान्य दशा अत्यन्त गम्भीर न हो तथा किसी स्थानिक विकार के कारण जठर 
की रिक्ति निपिद्ध न हो । 

आपरेशन से पुर्व ग्लुकोज के सान्द्रित घोलो का प्रयोग पूर्णंत: निरापद नही है, 
क्योकि अतिपरासारी (#99०(0770) होने के कारण ये घोल परासरण (0॥70»5) 
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द्वारा आमाशय मे अतिरिक्त तरल खीच लेते है, जिसके कारण जठरनिर्गम-आकर्प 
(7ए/070 598७7) हो जाता है तथा वमन होने छूगता है। यदि आपरेशन 
मध्याह्ष-पुत्र हो तो रोगी को प्रात:ःकाल से ही खाने-पीने के लिए कुछ नही देना 
चाहिए; भमध्याद्धोत्तर आपरेशनवाले रोगियो के लिए प्रातः हल्के नाश्ते के पश्चात्‌ 
मुख द्वारा कुछ ग्रहण करना (०७| 77/2८6) निपिद्ध होना चाहिए । 

यदि रोगी को मलबद्धता (020र#एथ7०म) न हो तथा अ.परेशन वृहदान्त्र 
से सम्बन्धित न हो, तो रोगी को आपरेशन से पूर्वा विरिचिक ओपधि अथवा 
एनीमा देनेकी आवश्यकता नहीं होती । स्तव्धता (४80८८) से ग्रस्त रोगियों के 
उचित उपचार का प्रवध करना चाहिए । इस के लिए रक्ताधान, विश्वाम, 
कोष्णता (फ्क्यग्रात) तथा मार्फीन (707776) का प्रयोग किया जाता है। 
रोगी की व्यग्रता तथा वेचेनी घटाने के लिए उसे सांत्वना देनी भी लाभदायक 
होता है। निर्वल प्रयामकों (770 ३९००४४०८5), यथा फीनोवा बिटोन ([670- 
9७र9076, 50 मिलीग्राम) व ब्यूटोवाविटोन (9000 297076, 300 मिली- 
ग्राम), का प्रयोग भी किया जा सकता है । अरक्तता (४॥४०79), अतिअबद्गभता 
(ए7भप्राए्रणं099), इ्वसनी विस्फार (90०7०४76095&5), हृदयरोग, कामला 
([०0०00९), मधुमेह, अतिरक्तदाब (ए79०7०7आ०) आदि के रोगियों की 
आपरेशन से पूर्व उचित चिकित्सा करना अत्यन्त आवश्यक होता है। इस सम्बंध 
में सज्ञाहारक, कायचिकित्सक तथा शल्य-चिकित्सक में परस्पर विचारविमर्श 
रोगी के लिए प्रायः हितकर सिद्ध होता है । 


पुर्व-श्रौषध प्रयोग (97श॥९0८व०) 


सज्ञाहर औपघ का प्रयोग करने से पहले रोगी को कतिपय अन्य औपधो का 
सेवन कराना आवश्यक होता है। इस पूर्व-ओऔपधप्रयोग द्वारा निम्नलिखित 
प्रयोजन सिद्ध होते है 

(।) रोगी का डर तथा बेचनी दूर हो जाती है; आपरेशन से पूर्व प्रायः 
सभी व्यक्तियों में व्यग्रता तथा मानसिक अशान्ति पाई जाती है । 

(2) शरीर की चयापचय दर तथा भाक्सी जन की आ्रावश्यकता घट जाती है । 

(3) लाला ग्रथियो ($4एक्षए 89705) तथा ऊध्व॑ र्वसनपथ (एफएथः 
765974/079 ।790) से होने वाले स्राव में कमी आ जाती है । 

यदि सात्वना द्वारा रोगी की मानसिक व्यग्रता शानन्‍्त कर दी गई हो तो 
उसे कम मात्रा में पुबं-औपघ-प्रयोग की आवश्यकता होती है । 

उपरिलिखित प्रयोजनो मे से प्रथम दो के लिए प्रशामकों (5०080ए65) व 
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सुपुष्तिकरों (780080$) का प्रयोग किया जाता है। इनके उदाहरण निम्न- 
लिखित है :---(।)वा बिचुरेट थीपधें (9870॥07805) ;--नेम्युटाल (70770 08, 
एशथा009/ जार 50007) ; सेकीनल. (50९074/, धरृण॥9]008700076 
300077)5 7्78./:8. शारीरिक भार ।(2)अफीम के योग (०[४७8/९८$) --मार्फनि 
(70770700), 0-5 गञष्ठ ; पेविडीन (78४/0॥76) 50-75 778. ; पेपेवे रेंटम 
(ए47०एथथापा अफीम के समग्र एल्फेलॉइड) 20-30 शाह - (3) प्रग्मान्तक 
ग्रीपधिया (#थापुणपाारढ5, छतकत25) मेधिलपेन्टिनोल (१/९(॥५]7७॥४॥0]) , 
500 गराह ; मेप्रोबामेट (769705वगरक्वा०) 250-500 गाड़, ; तथा फीनो- 
थायजीन व्युत्पाद (प्ोशाताधाबशंग० तलथाए्धा५०5), यथा, क्लोरप्रोमेज़ीन 
(णा[0फाग्राव्टा०), 25-50 गा. । 

स्रावों का उत्पादन कम करने के लिए परानुकम्पी रोधी (9०788 श79७0- 
98०) झ्रीपधों का प्रयोग किया जाता है। इन में एट्रोपीन (3070.॥76 5ए9॥8/8) 
0.3.--0.6. 78. तथा हायो सीन (0/050० ॥907709707700) 0.4. पाए. मुख्य 
हैं। उदाहरणत: उण्डुकपुच्छोच्छेदन (8707070॥0८0८(0779) के लिये एक साधारण 
प्रीढ व्यक्ति को आपरंशनसे एक घटा पूर्व 0 गाए, मार्फीन (7रक0॥78 ) 
ओर 0.4 778. हायोसीन (8905०7॥6) का अधस्त्वचा (990007770) इजेक्शन 
लगाया जाता है | टासिलोच्छेदन ((०॥९०७०॥५) के लिए 20 किलोग्राम (49 
पौण्ड) वज़न के बच्चे को आपरेगन से 90 मिनट पूर्व मुबमार्ग द्वारा 700 गा8 
सीकोनाल सो डियम (5४००॥७| 500 077) तथा 45 मिनट पूर्व अधस्त्वचा इजेक्शन 
द्वारा 0 6. गा.्ठट एट्रीपीन दिया जा सकता है । 

पूर्व-प्रौपध-प्रयोग के समय रोगी की ग्रायु, लिंग, शारीरिक स्वास्थ्य तथा 
औपध के गुणावगुणो आदि को हप्टिगत रखना आवश्यक होता है। औपधघ-विशेष 
तथा उसकी मात्रा, प्रयोग-विधि एवं प्रयोग-समय का चयन करते समय रोगी की 
विशेप आवश्यकताओं का भी ध्यान रखना चाहिए । 

यदि पूर्व-औपध-प्रयोग बहुत भीघ्र किया जाए तो सनज्ञाहरण आरम्भ करने 
से पृव ही उसका अधिकाभ प्रभाव उत्तर जाता हे | इसी प्रकार यदि व 
विलम्ब से पू्व-औपध दी जाए तो संज्ञाहरण के लिए नियत समय पर पूरा 
प्रभाव प्रकट नहीं हो पाता | अनुचित पुव॑-भऔपध-प्रयोग के फलस्वरूप सन्नाहरण 
के समय निम्नलिखित विविध कठिनाइया उत्पन्न होने की सम्भावना रहती 
है । प्रथम, पूर्णतः: प्रशामित न होने के कारण रोगी को मानसिक आधात पहुंच 
सकता है । ऐसा बच्चों मे विशेष रूप से होता है | द्वितीय, संज्ञाहारक औपध 
का प्रयोग अधिक मात्रा में करना पडता है तथा फलस्वरूप मस्तिष्क के उच्च 
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केन्द्रों (8707 ०6०5) का अवनमन हो जाता है और जल्योत्तर उपद्रवों 
की सम्भावना वढ़ जाती है । इसके अतिरिकक्‍त संज्ञाहरण के प्रेरण (ग्रतंपरछ0॥ 
0ऑ ७78८५56४9) में बहुत देर लगती है । तथा रोगी मे संघर्ष, स्वर॒यंत्र-आकर्पं 
(87ए7862! 5095775) या वमन की प्रवृत्ति पाई जा सकती है ।॥ अत में, ग्रसनी 
अथवा श्वसनमार्गो में स्लाव एकच्रित होकर गैंस-विनिमय में वाधा डाल सकते 
हैं तथा इस प्रकार अनाक्सिता (470:79 ) उत्पन्न हो सकती है । 


आधार-सुपुप्ति (89547 ।४०7८०७5) 


आधार-सुपुष्ति अथवा मलाशय-संज्ञाहरण (7९०४) 879८8699) का 
प्रयोग आज से लगभग 20 वर्ष पूर्व प्रचलित था, किन्तु सार्वदिहिक संज्ञाहरण 
की विधि में विशेष कुशलता प्राप्त होने के कारण अब कम हो गया है । पूर्वे- 
ओपध में यह विधि गुदीय प्रयोग (7००४) ॥7०6ी८&707) द्वारा अचेतनता 
(प१९०7500४५४7655) उत्पन्‍्त करने के लिए प्रयुक्त की जाती थी । आजकल 
इसका प्रयोग केवल मंद-अभिश्वसन-सनाहरण (श# ग्रावक्षा्षा0ग7 कवा7368- 
7॥०४०) की सहायतार्थ पूर्वऔपधप्रयोग द्वारा सुपृष्ति (07970»ं5) उत्पन्न 
करने के लिए किया जाता है। आधार सुपुष्तिकरो के मुख्य उदाहरण तेल में 
'ईथर (6 पा ०), ब्रोमेबोल (907०70, 2ए०४7॥) पेरेल्डिहाइड 
(9क7&0090०) तथा थायोपेन्टोन (80967/090) हैं । 


ञ्रतः:शिरा-सज्ञाहरण (॥7098ए९४००ए४ ४796४7८४2.) 


अतःशिरा-संज्ञाहरण का प्रयोग आज ससार मे अत्यधिक किया जाता है । 
प्रतिवर्ष करोडों रोगी इससे राभ उठाते हैं | वास्तव मे लगभग सभी वय के 
रोगियों में वडे-वर्डे आपरेशनों के संज्ञाहरण-प्रेरण (#7रताएांणा) के लिए 
'अतःशिरा-संज्ञाहर प्रयुक्त किए जाते हैं। इनके प्रयोग द्वारा सज्ञाहरण का 
प्रेरण तथा पूर्वस्थिति की पुन.प्राप्ति, (०००0४८५) दोनों ही रोगी के छिए कम 
कप्टसाध्य हो गए हैं। इन यदार्थों के इतिहास में सर्वाधिक महत्त्वपूर्ण घटनाएं 
8932 में वीस (४८०४०) द्वारा एविपान (थंए79०॥) का प्रयोग तथा 934 
में लडी (770709) द्वारा पेन्टोथाल (?९॥0004!) का प्रयोग था किन्तु इससे 
भी लगभग 60 वर्ष पूर्व, 872 में, यह विधि हनुस्तम्भी आकर्पो ([४थिएं० 
$745775) के नियन्रण के लिए क्लोरल हाईड्रेट (करंग्रक्य आण्फ्रपक्रा/०) के 
अत.भिरा इजेक्मन के रूप में प्रयूक्त की जा चुकी थी । 


650 सज्ञाहरण 


पदार्थ 


थायोपेन्टोन सोडियम (शेश्ा/004, 80990; ग्रााएश, (०५ &८ 
8866) साधारणतया यह पन्‍्टोथाल कहा जाता है । 

अत.शिरा सन्ञाहरों में इसका प्रयोग सबसे अधिक किया जाता है। यह 
0.5 तथा । ग्र।म पाउडर के एम्पूलों (आग्रए०४०७) के रूप में आता है; 
इजेक्शन से तत्काल पूर्व इस पाउडर को आसवित जलू मे मिलाकर 2,.5--- 
5% घोल बना लिया जाता है । इस घोल का 7 लगभग 0 होने के कारण 
यह क्षारीय (भाप्वापा०) होता है । यदि इक्जेशन के समय दुर्घटनावन यह 
घोल शिरा से वाहर के ऊत्तको मे चला जाता है तो उससे क्षोभ (#778/०07 ) 
उत्पन्न हो जाता है। थायोपेन्टोन के प्रयोग से प्रेरण सुगम, तीन्र तथा 
निर्वाध होता है तथा लगभग 40-60 सेकड में चेतना लुप्त हो जाती है। 
60 किलोग्राम वजन के एक साधारण स्वस्थ व्यक्ति के प्रेरण अथवा अल्प- 
कालोन (कुछ मिनट) संज्ञाहरण के लिए लऊुगभग 500 7४. थायोपेन्टोन 
पर्याप्त होता है । 

थायोपेन्टोन के केवल ताजे तैयार किए गए घोल का प्रयोग करना चाहिए। 
इजक्शन से पूर्व इस बात का निश्चय कर लेना आवश्यक है कि श्वासमार्ग में 
कोई अवरोध तो नही है । इज़जक्शन धीरे-धीरे लगाना चाहिए, उस समय रोगी 
के श्वास तथा परिसंचरण का विशेष ध्यान रखना आवश्यक हे ; तत्सम्बन्धी 
कोई जटिलता प्रकट होते ही इजेक्शन रोक देना चाहिए | थायोपेन्टीन मुल्त: 
एक सुपुप्तिकर (727०00०) है, पीडाहर (७79/8०»0०) नहीं । गहरी सुपृध्ति 
की अवस्था मे प्रतिवर्त्ती क्रिया (7०७४ &०७४॥9) विलुप्त हो सकती हे तथा 
गस्त्र॒कर्म करना सम्भव हो सकता है, किन्तु थायोपेन्टोन के एकल प्रयोग द्वारा 
अत्यधिक गहरा अथवा दीर्घकालीन संनाहरण उत्पन्न करना सुरक्षापूर्ण नही 
होता । वास्तव में थायोपेन्टोन (00070076) की अधिकतम वयस्क मात्रा 
( ग्राम से गधिक नहीं होनी चाहिए। अत्यन्त न्यूनाधिक आयु, स्तब्धता 
(500०८), जीर्ण शरीर व दुर्बल स्वास्थ्य के व्यक्तियों तथा दाह, (9णगा5) 
दमा (६४79), अरक्तता, हृदय-विकार, ग्रीवासम्बन्धी शोथ, व पोर्फाइरिया 
(00.9॥979) आदि के रोगरियो मे इस औपध का प्रयोग विशेष सावधानी पूर्वक 
करना चाहिए । 


अन्य श्र त.शिरा-पदार्थ 
अन्य अत शिरा सनज्ञाहरों के उदाहरण निम्नलिखित है--हैक्सोवाबिटोन 


छा 


पी निक है. 
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(॥९30क्षजा026; डिशंएुशा; (४९००३ 50007), थायलवाविटोन (#- 
एक्कणां076; #ूल्गांधा4), थायमिलाल (फ्रांग्ाएव, 5फ्रयाशे 809फा,), 
व्यूथेलिटोन सों डियम ( 0ए"॥9076 30007, प्र/ाआ09); इनके अतिरिक्त 
कुछ अवाविटुरेट पदार्च (70-92 9णा४८०$) भी इस श्रेणी मे जाते है, यथा 
वायड्िल, ( ४४907] ), जो एक स्टीरायड (५.थां०) होता है । 


ते. जअममनआ ब ७ >्क ध्् ब्न्म 
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चित्र 28/--- (9) 3-मार्गी टेप (9) गोधे सुचिका (०) गोर्ध सूचिका का माउन्ट 


(0) मिचेल की अन्त.शिरा-सूचिका 


विधि तथा उपकरण 


यह पहले ही कहा जा चुका है कि अंतःशिरा संज्ञाहरण की विधि जितनी 
सरल है उतनी ही भयप्रद भी है; अतएव इन पदार्थों के संकेतों (870086075) 
निषेधों (००॥एथंगरतांट#/075) तथा प्रयोग के साधनों का ज्ञान होना 
आवश्यक है। ये साधन निम्नलिखित है । प्रत्यक्ष शिरा इजेक्शन देने के लिए 
प्राय: 2077 आकार की पाइवे के नौजिल वाली ल्यूएर लोक सिरिज (५06 
80226 ॥.पध-0 5५४॥86 ) के साथ 4 ०॥, लम्बाई की 22-गौज सूचिका (22 
82096 76८0॥७) का प्रयोग किया जाता है | यदि औपध का प्रयोग आंभिक 
मात्राओ (7980णातबंं 60565) में करना हो तो कुछ विशेष प्रकार की 
सूचिकाओं (चित्र 28) का प्रयोग किया जा सकता है, यथा यगोर्ध की डायफ्राम 
सूचिका (0थाता'5 0909774877 7०९०॥९) तथा मिचेल की स्वयं-सील सूचिका 


शे 
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((0०॥०॥९ 8८ 5४08 7००००)। इसके अतिरिक्त आधान (7्रापि&07) के 
लिए प्रयुक्त रवड नली में इजेक्शन लगाए जा सकते है, त्रिमार्गी स्टापकाक 
(3-92५ 807-०००८) का प्रयोग किया जा सकता है, अथवा थायोपैन्टोन के 
0.-- 0.2%, घोल का नियत्रित अविरत आधान (००77060 ८0770005 
0779) दिया जा सकता है । 

मूलतः अत शिरा सज्ञाहरण की प्रविधि अन्य अत:शिरा इजेक्शनों की-सी 
ही होती है । किन्तु इस विपय में निम्नलिखित बातो का ध्यान रखना आवश्यक 
है। जिस शिरा में इजक्शन लगाया जाय वह किसी मुख्य धमनी अथवा तन्रिका 
से पृथक-स्थित होनी चाहिए ; त्वचा को भरी प्रकार सदूपणरहित कर लेना 
चाहिए , औपधि प्रविष्ट करने से पूर्व रक्त का निर्वाध प्रवाह देखकर निश्चित 
केरलेना चाहिए कि सूचिका शिरा में ही है। यह ध्यान रखना अत्यन्त आवश्यक 
है कि औषध शिरा के बहिरव॑र्ती क्षेत्र में अथवा किसी धमनी में कदापि प्रविष्ट 
न हो जाए। धमनी-प्रवेश के फलस्वरूप इजेक्शन-स्थल से दूर के प्रदेश मे वाहिका 
रोध (५३४० ००ण"पञभंणा) तथा शाखा-कोथ की उत्पत्ति हो सकती है । 

अतःशिरा सन्नाहरण के सम्बन्ध मे निम्नलिखित दो बातें स्मरणीय है। 
प्रथम, यद्यपि इस अध्याय मे संज्ञाहर औपधो की प्रयोग-मात्राओं का उल्लेख 
किया गया है, प्रत्येक रोगी की औषध-आवश्यकता प्रथक्‌ होती है; इस 
आवश्यकता एवं उसके साधारण स्वास्थ्य को दुष्टिगत रखते हुए ही इन ओपधो 
का प्रयोग करना चाहिए। द्वितीय, प्रयुक्त ओऔपध का कुछ अश शरीर के वसा- 
स्थलों मे निचित हो जाता है तथा इन स्थलो से धीरे-धीरे मुक्त होता रहता 
है। फलस्वरूप एक वार साधारण स्थिति प्राप्त कर लेने के पश्चात्‌ भी रोगी 
पुन: सुपृष्ति (१870095) अथवा स्मृतिलोप (७&76»9) की स्थिति को प्राप्त 
हो सकता है । अत: इन ओऔपधों के प्रयोग के परचात्‌ 2-88 घटो तक रोगी 
को साइकलरू, कार आदि चलाने अथवा अकेले सडक पर चलने का निषेध 


है । 


अभिश्वसनीय सावंदेहिकसंज्ञाहरण 
((7]29/00797 (>९76-४/ :92९४९७) 


सज्ञाहरण के लिए प्रयुक्त विधियों मे सर्वप्रथम विधि अभिश्वसन-सज्ञाहरण 
ही थी, तथा पिछले 0 वर्षो मे यह पर्याप्त महत्त्वपूर्ण रही है। आज भी: 
इसका महत्त्व पूववत्‌ ही है, तथापि इसके लिए प्रयुक्त साधनों तथा उपकरणों 
में नवीनता आ गई है। 
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इस विधि के लिए प्रयुक्त पदार्थों को दो वर्गो में बांटा जा सकता है--- 
संज्ञाहर ग्सें (979687660 89565) तथा वापपण्शील द्रव संज्ञाहर ] 


संज्ञाहर गेसें 


प्राय: प्रयुक्त होने वाली संज्ञाहर गेसे इस्पात के सिलिडरों (०जशञांग्रतश$) 
में दवाव के अंतगगत द्रव अ्रवस्था में रखी जाती है । यह दवाव उनके भौतिक 
गुणों पर निर्भर होता है| किन्तु आक्सीजन को साधारण ताप पर द्रवीभृत 
करना सम्भव नहीं होता, अ्रतः यह गैस के रूप में ही सिलिडर में भरी जाती 
है । इसका दवाव लगभग 2000 70/7* रखा जाता है । 

विभिन्‍न गेसों के सिलिडरों को एक अतर्राष्ट्रीय नियम के अनुसार विभिन्‍न 
प्रकार से रंगा जाता है। प्रत्येक विद्यार्थी को इन वर्ण-विशेपों का ज्ञान 
होना आवश्यक है, अन्यथा त्रुटिवश अन्य गैस का प्रयोग प्राणघातक हो 
सकता है। 

चिकित्सा सम्बन्धी गैस सिलिडरो की पहचान तीन प्रकार से की जा सकती 
है--() रग द्वारा, (2) सिलिडर ग्रीवा पर उभरे हुए गैस के नाम अथवा 
चिह्न द्वारा, (3) सिलिडर पर छगे एक विवरणात्मक लेविल द्वारा । प्राय: 
प्रयुक्त होने वाली पाच गेंसों के सिलिडरों के रग॒ चित्र 282 में दिखाए गए है । 


पे 
॥त 
शक कर 
हक 
रे 
१०३५ 
से 
जज 


५ 
५३ 
मर 
कर जा दस 
हैः चैः भू ७ चर, 
00५ रे भर 
६९? अर 5 
४ 


५ 
र 
[7० 


४३३ 


74% 
कर 


कि 


क्र 
है च 
र्‌ 83 
र्फ 
रे २ 
७. है 





262--अधिक प्रयुक्त वाली चिकित्सा संबधी गेंसों के सिलिडरों के 
(०0]077 ०००७) दक्शक चित्र 





० | 38 





२ ३० रु 
करू पड 
*, फ रँ £ ३१६६० से, 


नै हर शक 
ह्त 
४८ 


654 सज्नाहरण 


नाइट्रस आक्साइड (संं॥०प५४ 05005) 


इसे हास-गेस ([878॥78 285) भी कहते है । क्लिनिकल प्रयोग के लिए 
यह चमकदार नीले (०7० 9]706) रंग के स्टीरू के सिलिडरो मे द्रवावस्था 
में उपलब्ध होती है । द्रव के ऊपर विद्यमान गरस का दबाव सदा एकसमान 
रहता है, अत: सिलिडर-निकास पर लगा दवावमापक ([755५076 82026) 
सिलिडर में शेप अतवेस्तु (००आर०॥5) की मात्रा का संकेत नहीं करता । 

नाइट्रस आक्साइड इवसनमार्ग को क्षुव्ध नहीं करता, यह अज्वरूनशील 
(707-7-॥ 0॥॥49]6) होता है, तथा, यदि अल्पआाक्सीयता (879005%7%) 
अथवा (0, अवधारण (20, 7४०700०7) न हो तो विपालुताहीन होता है । 
शीघ्र प्रेरण (7000007) तथा शीघ्र-पुन: चेतना प्राप्ति (8०07०7४) नामक 
गुणो के कारण सजन्नाहर गेस के रूप मे इसका बहुत उपयोग किया जाता है | कुछ 
अन्य सनज्ञाहर गेसों की अपेक्षा कम शक्तिशाली होने के फलस्वरूप इसका प्रयोग 
प्रायः थायोपेन्टोन ((07०7/076), ईथर अथवा ट्राइलीन (7०7०) के सयोग में 
किया जाता है | किन्तु दात निकालने (6०7७ ०१४७४०९०7॥), विद्रधि-छेदन 
(30506558 70307) आदि लघु शल्पकर्मो के लिए केवछ इस ही का प्रयोग भी 
किया जा सकता है । 


साइक्लोप्रोपेन (07४८०ए४०७०॥८४) 


साइक्लोप्रोपेन एक विस्फोटक, शक्तिशाली, अक्षोभक सज्ञाहर गैस है । इसे 
नारगी रग के छोटे आकार के सिलिडरो मे, मध्यम दबाव पर, द्रव के रूप में 
भरा जाता है। विस्फोटक होने के कारण इसे संबृत चक्र (४०४४१ ढ०णां) मे 
प्रयुक्त किया जाता है । गेंस ज्वलनशील होती है, अत. अस्नि, ज्वाला अथवा 
विद्यत-कॉटरी (७९०7०-०४ए०७५) की उपस्थिति में इसका प्रयोग आपदुपूर्ण 
होता है । आयतनानुसार आक्सीजन मे इसका (0-5 ८ मिश्रण सनज्ञाहरण की 
दृष्टि से प्रायः सतोपजनक रहता है । यदि भत्यधिक सान्द्रित मिश्रण का प्रयोग 
किया जाए तो श्वसन-अवनमन (7८8973/079 66७०7०४४०0॥) तथा सा इकलो प्रो पेन- 
स्तब्बता (०४००७7००३४०७ 5700८) आदि की स्थिति उत्पन्न हो सकती है । 


वाष्पशील द्रव संज्ञाहर (शणब्धा० पंवृणां० 478९59९8८5 ) 
ईथर (फ्राशः ) 


आपरेशन कक्ष मे आज से सौ वर्ष पूर्व सफन रूप में प्रयुक्त सर्वप्रथम 
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सज्ञाहर पदार्थ ईयर था, अत: यह स्वाभाविक ही है कि इसे विशेष महत्त्व प्रदान 
किया जाए। आज भी यह एक निरापद तथा अमूल्य सज्ञाहर है । यदि कुशल 
सज्ञाहारक उपलब्ध न हो तो ईथर का प्रयोग अपेक्षाकृत सुरक्षित रहता है । यह 
एक वर्णहीन, अत्यधिक वाष्पगील (२०४ !6) तथा ज्वलनशील द्रव होता है । 
इसका क्वथनांक (9०08 7०7४) शरीर ताप से कम होता है । अल्प विपाक्‍त 
होने के कारण विभिन्‍न आयु के रोगियो तथा वच्चों के लिए भी इसका प्रयोग 
किया जा सकता है। ईथर का वाष्प क्षोभकारी होता है तथा उसका अभिश्वास 
करना कठिन होता है, अंतःप्रेरण (॥70प०00॥) की गति मंद रखना आवश्यक 
होता है । क्षोभ के कारण बलवान रोगियो में इवास-अवधारण (छा८्था॥ 
700४१), स्वर॒यंत्र आकपे (097869] $08»॥ ), वमन, संघ (57089॥78) 
आदि लक्षण उत्पन्त हो सकते है। ईवर वाप्प का 0/20% आयतनानुसार 
मिश्रण प्रभावका री सिद्ध होता है । ईथर का वाष्पन स्वयं रोगी की दवास-क्रिया 
द्वारा अथवा ईथर की सतह पर से अन्य गसो को प्रवाहित करने के द्वारा 
किया जा सकता है । 


कलोरोफाम (0००77) 


यह एक शक्तिशाली, अविस्फोटक, सस्ता तथा अपेक्षाकृत अक्षोभक द्रव 
सज्ञाहर है। द्वितीय महायुद्ध से पूर्व यह बहुत लोकप्रिय था, किन्तु आजकल 
कतिपय देगो तथा गिने-चुने चिकित्साकेन्द्रों के मतिरिक्त अन्य सब स्थानों पर 
इसे त्यागा जा चुका है । कारण यह है कि इसके फलस्वरूप हद -वाहिकातंत्र 
(०क00785९एॉ७/ 5५50०7 )) पर कुछ अवाछनीय प्रभाव पड़ते है तथा सज्ञाहरण 
की प्रक्रिया मे मृत्यु तक हो सकती है। क्लोरोफार्म के अनुपगी प्रभावों (आंत€- 
८४०३) में निम्नलिखित मुख्य हैं---रक्तदाव-पात (शि] 06 9]0006 9658प78 ) 
हृद्विराम (०७6ी०० &ए०७-), यक्कत क्षति (ए७/ 6९०7826) । 

-2%वाप्प सान्द्रता(घ३[०0णा' ००70७४४४४0०07)में क्‍्लोरोफाम का प्रयोग 
पर्याप्त प्रभावशील रहता है। इस पदार्थ का प्रयोग करते समये खुले मास्क (09शा 
77858!९) का प्रयोग करना चाहिए ; आक्सीजन का प्रयोग भी पर्याप्त मात्रा में 
करने तथा श्वासमार्ग को अवरोध रहित रखने की ओर ध्यान देना आवश्यक है । 


एथिल कलोराइड (€॥श दकआ०एं0९०) 


एथिल क्लोराइड एक शक्तिशालो द्रव सनज्नाहर है जिसको 30-50 7. की 
काच की बोतलों में मव्यम दवाव पर भरा जाता है। स्थानीय वेदनाहरण 
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(हिमी भवन, ॥००९278) के लिए इसे एक तीक्ष्ण धार के झूप में त्वचा पर 
छिडका जाता है, अभिश्वसन संज्ञाहरण [([ग्रा।889807 ७॥805659) के लिए 
गौज (82०26) से ढके आनन मास्क (90४ 77850) पर डाला जाता है। 

इस धिधि से प्रेरण (ख्रावप्रणमाणा) तथा पुनःप्राप्ति ([0007४००५), दोनो 
गी झीघत्र गति से सम्पन्न हो जाते हे, अत: लघु गल्यकर्मा के छिए उम्चका प्राय: 
प्रयोग किया जाता है । एक-दो मिनट में ही रोगी की चेतनता लुप्त हो जाती 
है, तथा लगभग इतना ही समय पुनः चेतना प्राप्त करने में लगता हैं। दीघें- 
कालीन आपरेशनो के लिए एथयिलह क्‍लोराइड का प्रयोग करना आपदपूर्ण रहता 
है, क्योंकि अत्यधिक शक्तिगाली होने के कारण यह ओपध अतिमान्ना तथा 
परिसचरण पात (०ा०्प्रध/09 ००0॥995०) की स्थिति उत्पन्त कर सकती है । 


टद्राईकलोरएथाइलीन ; द्राइलीन (छांसाणा0शीजशाए ; (ीशा€) 


यह एक मद वाप्पशील वर्णहीन संज्ञाहर द्रव है, किन्तु सहज में पहचानने 
के लिए इसमे नीला रग मिला दिया जाता है | इसमे अत्यधिक वेदनाहुरण 
(878]80570) शक्ति होती है तथा फलस्वरूप इसका प्रयोग ऐसे आपरंशनो में 
सर्वोपयुक्त रहता है जिसमे पूर्ण पेणी-शिविक्न (एराप्०्पांशा उशेब॥वाणा) को 
आवश्यकता नही होती । छघु गल्यकर्मों तबा प्रसुतिकर्मो (09०४० छा००४(- 
पा85) के लिए यह एक अत्वन्त उपयोगी पदार्थ है। 

ताप तथा क्षार की उपस्थिति में ट्रायलीन (ध्नंआ८) कतिपय विपाक्त 
उत्पादों में विधटित हो जाता है । इसका प्रयोग संबवृत चक्र (005९० लाटएं) 
में नही करना चाहिए । इसकी प्रभावकारी सान्द्रता (ए०िणाए८ 50०7ढ्टॉ) 
05---*5 प्रतिशत हैँ। अल्प वाष्पशीलता के कारण खुले मास्क (०००7 
7788) में इसका प्रयोग नहीं किया जा सक्रता | वेदनाहीन प्रसूति के लिए 
इसकी अल्प मात्रा (0-3-.-0 5 प्रतिश्ञत) के प्रयोग ही से सा्वदेहिक वेदना- 
हरण (8०7०४ ४॥88०59) हो जाता है । 


हैलोयेन (॥9009॥6 ३ वए०धाग्वा०) 


वाप्पशील सज्ञाहरो की श्रेणी मे यह नवीनतम पदार्थ है ; निरापद, वक्ति- 
शाली व अविस्फोटोी होने के फलस्वरूप यह पर्याप्त लोकप्रियता प्राप्त कर रहा 
है। बहुमूल्य तथा सशक्त होने के कारण इसका प्रयोग विशेष वाष्पकों (४७०- 
एट5) को उसमे मिलाकर करना चाहिए जिससे उपयुक्त सान्द्रता के वाष्प 
(५४००७ ०णाव्थाध4०7) मिल सके । -.2 प्रतिशत सान्द्रता के वाष्प मध्यम- 


अभिवश्वसन-सन्ञाहरण के प्रयोग की विधियाँ 657 
गहरा संज्ञाहरण उत्पन्न कर देते हैं । 


डाईविनाइल ईयर (शंशरे शीश ; शंतर८८ँ०९) 


विनेस्थीन एक क्षोभरहित, स्वच्छ द्रव है। यह 25 ग्रां, की शीशियों 
अथवा 3 और 5 7, के एम्पुलो (का7007९५) के रूप में आता है। यह 
एथिल क्लोराइड की भांति ही शीत्र प्रेरण उत्पन्न करता है, किन्तु उससे अधिक 
निरापद तथा कम अप्रिय होता है। ग्रेट ब्रिटेन में वच्चो के संजाहरण के लिए 
इसका व्यापक प्रयोग होता है, किन्तु उप्ण देशों में ऐसा सम्भव नहीं है, क्योकि 
यह पदार्थ अत्यधिक वाष्पद्यील तथा बस्थिर होता है। 


ग्भिश्वसन-सनज्ञाहरण के प्रयोग को विधियां 
(60005 06 &6797978094007 0०६ 709० 9007 
५778८8क्‍6579 ) 


विवृत्त विधि (0एश प्र८॥06) 


इस विधि में शिमलबुग-मास्क ($0ंग्राए७075०॥/$ 7795!) का प्रयोग 
क्रिया जाता है जो एक धातु के फ्रेम का वना होता हैं। इस पर गाँज़ (80026) 
की अनेक तहे लगाकर इसे मुख तथा नाक पर रख दिया जाता है। रोगी की 
आंखों तथा उनकी समीपवर्ती त्वचा को सुरक्षा के हेतु ढक दिया जाता है । 
जव गॉज़ पर द्रव संज्ञाहर पदार्थ डाला जाता है तो श्वासक्रिया के प्रभाव से 
वह वाष्पित हो जाता है। किन्तु वाष्पनक्रिया निश्वसन के समय तथा अन्य 
प्रकार से प्राकृतिक रूप में भी होती रहती है, अतएवं इस विधि मे संन्नाहर 
पदार्थ का अपव्यय होता है । ईथरवाष्प वायु की अपेक्षा भारी होने के कारण 
भूमि की ओर एकत्र होता है, फलस्वरूप कमरे में कोई प्रज्वलन साधन उप- 
स्थित होने पर विस्फोट की आश्का रहती है | किन्तु विवृत विधि का एक 
निश्चित लाभ यह है कि वह सवृत चक्र (००४९९ णा८्णा) की तुलना में 
निरापद हे क्योकि खछा ईथर आपदुजनक सादन्द्रता नहीं प्राप्त कर पाता । 
साथ ही यह विधि अत्यन्त सरल और सस्ती भी है, अत. विद्यार्थियों को इसका 
ज्ञान होना अपेक्षित है । 


अर्धेसंचत (इथाां0०५5९०) या आंशिक पुन.इबसन (कु्ागनों एकेकस्थाता ) 
विधि 


बिक 


इस विधि में रोगी निश्वसित वायु का रुछ अंश पुनःप्रसवास द्वारा ग्रहण 
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करता है, तथा शेप अश एक निशवसन वाल्व (७फ़ाकष/णए ५४४९८) द्वारा 
निकल कर वायुमडलर में मिल जाता है। पुन.इबसन (60९७॥08) की 
मात्रा इस पर निर्भर होती है कि प्रवाह-चक्र में क्रितनी ताजी गेंस प्रविष्ट 
होती है । यदि यह मात्रा अधिक हो तो पुनःश्वसन बहुत कम होता है । 

इस प्रणाली का सर्वाधिक प्रचलित साधव बायल के उपकरण (90988 
॥70748(08) का प्रयोग है । इस उपकरण मे द्रव सन्नाहर का वाप्पन उसके 
तर पर से या उसके भीतर से अन्य गसो के प्रवाहन द्वारा किया जाता है। 
आगे चलकर इस विपय भे और अधिक बताया जायगा । 


ग्रपुन इंचसन-विधि (॥0-९ाश्श्।ं।ए प्राशी00) 


पुन श्वसन को रोकने के लिए पुन श्वसन रोघी वाल्व (रिप्रश/शा 5, $46- 
86फएट८ा705, 74227 5 श््वए८) का प्रयोग किया जाता है तथा गेंसप्रवाह (885 
१0५) अधिक रखा जाता है। इस प्रकार निश्वास पूर्णतः निप्कासित हो 
जाता है और बरीर मे कार्त्ननटाइआक्साइड का सम्रह नहीं हो पाता । 


सवृत्त चक्र [ट05९0 लात्या) या पूर्ण पुनइवसन (602 7007९॥07एंग॥8) 
विधि 


इस विधि में निश्वासित वायु को सोडा लाइम (5009 76) में से 
प्रवाहित करके उसे कार्बनडाडइ आक्साइड से मुक्त कर दिया जाता है तथा 
उभक्रे स्थान पर आवसीजन मिला दी जाती है | इस वायु में रोगी निरन्तर 
स्वसन करता रहता है। सिद्धान्त रूप में इस परिध्यिति मे अतिरिक्त सज्ञाहर 
की आवश्यकता विल्कुछ नहीं होनी चाहिए, किन्तु रिसने (28/885), रक्‍त- 
हानि (90000 05$) होने तथा चयापचयी उत्सर्ग (ग्रध8०0० छल०८ां०॥) 
होने के फलस्वरूप किंचित्‌ मात्रा की आवश्यकता फिर भी पडती है। सवृत 
प्रणाली द्वारा सज्ञाहरण दो प्रकार से किया जा सकता है--अग्र-पश्च प्रविधि 
(60 & 90 (€्टाप्रावृप८) तथा चक्रीय अवगोपण प्रविधि (लाटोी8४ 80800 
#९णाप्रापुप०) । 


अ्ग्र-पदच कार्बेनडाइआक्साइड अवशज्ञोषण-प्रविधि (चित्र 283) 


निश्वासित गेसें सोडा छाइम के कनस्तर में से होती हुई संग्रह के थले में 
पहुचती है और वहा से पुन: उसी कनस्तर मे से हो +ो हुई श्वास के साथ फुप्फुस मे 
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चित्र 283--वाट्से (फ़&०/$) का अग्र-पण्च कार्चनडई-आवसा इड 
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चित्र 284---वौयल का कार्वन 
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पहुंच जाती है । इस प्रकार पुनःश्वसन से पूर्व वायु दो वार सोडा छाइम पर 
से निकलती है । 


चक्रीय अवज्ञोपक (लाएो० 4050707) द्वारा कार्बनडाईप्राउत्ताइड अवशोषण- 
प्रविधि (चित्र 284) 


इस विधि में रोगी एक ५-भआाकृति के सयोजक (५-४॥४०9९0० ०0॥7९९८- 
६07) द्वारा दो नछियो से सम्बद्ध होटा है ; निश्वसित वायु एक ट्यूब मे 
निकल जाती है तथा प्रश्वास वायु दूसरी ट्यूब में से रोगी के फुप्फुसों में 
पहुंचती है। एक-मार्गी वाल्वों से युक्त इस विधि का छ,भ यह है कि निरव्सित 
(०४97०0) तथा प्रश्वसित (597०0) गैसों का परस्पर मिश्रण नहीं हो 
पाता । निश्वसित वायु निश्वास नली में पहुंच कर सोडा छाइम पर से निकलती 
है तथा सज्ञाहरण उपकरण से आने वाली ताजी गंसों के साथ ही प्रश्वास-नली 
(॥79.॥72/007 [778) मे प्रविष्ट हो जाती है। इस विधि में गैसें सोडा लाइम 
पर से एक बार ही प्रवाहित होती हे । 


सज्ञाहरण की ग्रवस्थाएं तथा चिह्न 
((98658 6: 58735 0 /79८8४7८89) 


संज्ञाहरण की विभिन्‍न अवस्थाओं तथा तद॒विपयक चिन्हों (चित्र 285) 
का प्रथम विस्तृत वर्णन 920 में मुडेछ (07666]) ने किया था। चिक्रित्सा- 
शास्त्र में आज भी इन्हे पढाया जाता है, किन्तु इनका महत्व आजकल घट 
गया है । कारण यह है कि केवल वाष्पशीरू अथवा गसीय पदार्थों द्वारा अभि- 
इवसन-सन्नाहरण में तो इनका अध्ययन भी प्रकार किया जा सकता है, किन्तु 
आजकल अत:शिरा वबारचिट्रेटो (747०7005 90ापा&०$) तथा शिविरूकों 
(72४5७75) के सहप्रयोग के कारण संज्ञाहारक (279०8९05) कदाचित ही 
इनका प्रेक्षण कर पाता है ; सज्ञाहरण में इतनां कम समय (लरूगभग एक 
मिनट) लगता है कि विभिन्‍्त अवस्वाओों का अध्ययत्त नहीं किया जा 
सकता । 


प्रथम श्रवस्था (वेदनाहरण की श्रवस्था) 


प्रथम अवस्था (8 ड92०, ४486 0 क्ाद्वां2०»9) प्रेरण (प्रावपघट07॥) 
के पुवंभाग में पाई जाती है । इस अवस्था में रोगी सहयोगपुूर्ण तथा सचेत रहता 
हे किन्तु उसमे किचित वेदनाहरण उत्पन्न हो जाता है। प्रसव वेदना तथा कुछ 


संत्नाहरण की अवस्थाए तथा चिद्ठ 66] 


ड्रेंसरियों (0०5»785) के समय होने वाली तीब् बेदना को घटाने के लिए उसका 
प्रयोग उपयोगी होता है । 
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चित्र 285--प्रज्ञाहरण की अवस्थायें और चिह्न 


कि 


चिन्ह 


इवसन में कोई अतर नही आता तथा पेशीतान (7750४ 06) प्रसामान्‍्य 
रहती है। नेत्रो मे भी केवल इतना परिवर्तन आता है कि इस अवस्था के 
उत्तराब में पक्ष्म प्रतिवर्त (७४०७७॥ 7००५) लुप्त हो जाता है । 


द्वितीय श्रवस्था (प्रलाप अथवा उपचेतन उत्तेजना की श्रवस्था) 


द्वितीय अवस्था (६००४0 5६82९, 5४888 06 ठहलांतपा 07 इपछ९075०॑- 
005 ९#णंथा<कां) मे रोगी सहयोगपुर्ण तथा वार्तालाप योग्य नही रहता । वह 
प्रायः जोर लगाना (आक्षगाग8), संघर्ष (आप्डडडगाड), खासी तया वमन 
आदि लक्षण प्रदशित करना हैं। इस अवस्था में पेशीतान की अधिकता तथा 
ऐच्छिक नियन्त्रण (४०एण्रांधाए ००॥४0]) के छोप के कारण शबस्त्रकर्म करना 
सम्भव नही होता । 
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चिन्ह 


इनमे मुख्य निम्नलिखित है--श्वास रोक लेना (86क7॥ व0078 ) 
अनियमित इवसन, विस्फारित तारा (नेत्र) (8/22०८० 90७॥5), अस्थिर नेन्न- 
गोलक, लुप्त पथ्मप्रतिवर्त तथा नेत्रच्छुद प्रतिवर्त, अतिसवेदी (॥990$0॥5- 
(४५७) ग्रसनी, स्वरयन्त्र तथा वमन प्रतिवर्ते एव वधित व सामजस्यहीन पेशी- 
तान । 


तृतीय अवस्था (शल्य संवेदनाहरण की अवस्था) 


इस अवस्था में अधिकाश शस्त्रकर्मों को सम्पन्त करना सम्भव होता हे । 
यह अवस्था चतुथ स्तर में जेव मेरुशीप॑ वेन्‍्द्रो (४७ ग्राट्ताववाए ९९४८४) 
के अवनमन त्तथा घात (9439७) के फलस्वरूप होने वाले पूर्ण इवासराध की 
अवस्था तथा नियमित स्वत.इवसन (300४० ॥65॥900॥) की अवस्था 
के मध्य पाई जाती है। तृतीय अवस्था को प्रायः चार तलो (9'४॥68) में विभक्त 
किया जाता है, जिनमें प्रथम तल द्वितीय अवस्था के और चत्तुर्थ अवस्था के 
समीप हाता है । 
चिन्ह 

इस अवस्था के प्रारम्भिक भाग में श्वसन गहरा, नियमित तथा तालयुक्त 
(7५॥॥र70) होता है तथा उसके अतरापशका (7्राध/ ००४४४) तथा मब्यच्छद 
(09779 277900) अश समान होते है। जसे-जसे सताहरण की अवस्था गहरी 
होती जाती है, श्वतन अवनमित होता जाता है तथा मध्यच्छंद और अंतरा- 
पर्णका बवसन का अनुपात बढता जाता है। चतुर्थ अवस्था में इवास के पूर्णतः: 
लुप्त होने से पुव॑ श्वासक्रिया पुर्णंत्र: मध्यच्छुदीय (690॥7487790) हो जाती है 
अर्थात्‌ इवास के समय वक्ष को नहीं, केवल उदर की गति होती हे। 

नेत्र द्वितीय तल के प्रारम्भ में गतिहीन हो जाते है। प्रथम तल मे तारे 
(90००0) का विस्फार मध्यम होता है, तथा संज्ञाहरण की तीब्रता के साथ ही 
यह अधिक होता जाता है। दूसरे, तीसरे तथा चौथे तल मे नन्नस्लेप्मला 
(००॥)पा०१५४०), कारनिया (०077००), तारा (9०७॥), तथा कठ (8075) 
के प्रतिवर्त भी शने. बने. लुप्त हो जाते है। पेशीतान (7806 070) प्रथम 
से चतुर्थ तठ की ओर ऋमश, न्यून होती जाती है, तथा अत मे पेशिया पूर्णतः 
शिथिल हो जाती है। 


अचेत रोगी की देखभाल 663 


चतुर्थ अवस्था (मेदशीर्ष के घात की अवस्था) 


यह अवस्था (5888 ० 7र०१पा४५ 0०५59) वास्तव में संत्ाहरण 
की अवस्था नही वरन्‌ मज्ञाहर औपधियों की अतिमात्रा का परिणाम है। इस 
अवस्था में तारे (79095) अतिविस्फारित हो जाते हैँ तथा प्रतिवर्ती क्रिया 
और इ्वसन क्रिया पूर्णतः लुप्त हा जाती है। यदि शीघ्र ही प्रतिकार के साधन 
न बपनाए जाएं तो रोगी की मृत्यु हो जाती है । 


ग्रचेत रोगी की देखभाल 


इचसतमार्ग का अनुरक्षण (गर्धा0शानआ९० ० 3॥7599) 

इवसन मार्ग मे किसी भी विजातीय तरल (रक्त, सलेप्मा, वमन आदि) का 
प्रवेश न होने देता चाहिए । प्रेरण के समय तो वमन आपदपूर्ण होता ही है, पुन: 
प्राप्ति के समय इससे और भी अधिक हानी की आशज्ञक्ता रहती है, क्योंकि इस समय 
स्व॒स्यत्र प्रतिवर्त ([879772०४ ४००८०) लुप्त रहते हैँ तथा तीव्र इवास-अवरोध 
(8006 76977809 098ए7ए0९८07) की आशका अधिक रहती है। फलस्वरूप 
एयरवे (87989), द्रत प्रीप (4९४७ [709), जिद्दा संदक्ष [0787९ 070८॥5) , 
मुख गंग [7700॥ 838), अतःश्वासप्रणाली नली (७000 2णा८्वी (798), आदि 
के प्रयोग तथा हनु-सभ्य ([4७४ 5पछणातआ8), और चूपण (859600॥) 
की आवश्यकता हो सकती है । याद र्वासअवरोध गम्भीर हो तो जीवनरक्षा 
के लिए तुरन्त स्व॒स्यत्रदर्शन ([8शा503८097), अथवा श्वासप्रणालछेदन 
(7802॥80079 ) भी अनिवार्य हो सकते है । 


सस्यिति तया गति (?05प्रा० & (०एशाशा) 


अर्ध-प्रवतान ($ग्राप्टाणा6) तथा तनिक ट्रेन्डलेनबर्ग (ध०४0९॥९॥४० प्रा) 
सस्थिति (जिसमें सिर नीचे झुका होता है) गुरुत्व (४7००५) के माध्यम से मुख- 
स्रावों के अपनयन में सहायक होती है । दावद्वारा हानि से वचाने के छिए चरीर 
का शयया के कठोर किनासे तथा तापयुक्त पदार्थों के सम्पर्क में नही आने 
देना चाहिए । 

रोगी को आपरेशन मेज़ (0फलाक्षाणा (906) से पुन:प्राप्तिकक्ष (९००- 
शषा/7007) की ओर ले जाते समय ध्यान रखना चाहिए कि उसे अभिघात 
न पहुँचे । असावधानीपूर्ण व्यवहार के कारण सधिच्यचुति (88]0०9॥07) या 
अध्विविक्रर (59०४७४०) तथा अत्यधिक खिंचाव आदि हो सकते है। पुनःप्राप्ति 
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चित्र 286--बौयरू का सतत-प्रवाह-सज्ञाहरण उपकरण 


(7/८00४७7५) के समय सघषरत रोगी को नियतच्रित करने की आवश्यकता पड 
सकती है, किन्तु ऐसा करते समय बलप्रयोग नही करना चाहिए; अचेत, विशेषत: 
स्तब्धताग्रस्त (700:60) रोगी को सहज ही अभिघात पहुच सकता है। 
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विभिन्‍न 


ग्रन्य पूवोपायो के अतिरिक्त यह भी ध्यान रखना चाहिए कि अत.श्विरा 
आधान में वायु का प्रवेश न हो पाए तथा रक्तदाव, नाडी और श्वसन का उचित 
नोट (70000) रखा जाए । 


उपकरण (9(ए०77श॥) 


सज्ञाहरण उपकरण के अनेक प्रकार तथा माडल है, तथा ये सरलतम से 
लेकर अत्यन्त जटिल हो सकते है (चित्र 286) । चिकित्साविज्ञान के छात्रों को 
उनका विस्तृत विवरण जानने को आवश्यकता नदी है, किन्तु उन्हें एक सतत 
प्रवाह मशीन (००.्रव्रप0प5 09 ॥9076) के मुख्य भागी के (चित्र 28 7) का 
ज्ञान अवश्य होना चाहिए | ये निम्नलिखित है--- 

(अ) चल स्टैन्ड (70078 8970) अथवा ट्राली (70707) जिस पर 
गैस सिलिडर फिट किए जा सके और जिनसे सुरक्षित दवाव पर गैसो को 
प्रयोग के लिए प्राप्त करने का भी प्रवध हो । 

(आ) गंस का प्रवाह मापने लिए एक प्रवाहमापी (॥09 7९८७) 

(इ) वाष्पशील सनज्ञाहरो (५०४४४6॥४ 878650॥6/0$) को वाप्पित करने 
के लिए उपयुक्त पात्र । 

(ई) समग्रह था (765४४०7 928), चौडी मिकास नली, निश्वास वाल्व 
तंथा आनन मास्क--इन सब का एक सम्म्रुच्चय (3552079]५) । 

अधिकाश मशीनों में कुछ सुरक्षा के साधन भी पाए जाते हैं, यथा अविनिमेय 
सिलिडरयोक ('०ानग्राश्चलाभाइ०ब ०. ०गज़ागरत 90०5), अधिकपग्रवाह 
आक्सीजन लीवर (8387 09 ०5५९४थ॥ [8एश' ) तथा एक ऐसा सुरक्षात्मक बन्ध 
(3४6४४ ]000) जो द्राइलीन (77)॥०76) और सोडा लाइम को एक ही चक्र मे 
सम्मिलित होने से रोकता है । 


अन्य उपस्कर 


श्वसनमार्ग का अनुरक्षण करने तथा इवास-अवरोध का प्रतिकार करने 
के लिए एयरवे (आ३५७), दत प्रीप (१७०७ 9709), जिह्ना फोरसेप्स, मुख 
गंग (77007 898) , अत शवासप्रणल दूयूव (॥४४००४४8०॥९४] ।70०), स्व॒ र्यन्नदर्शी 
(07978050076), आदि उपकरणो तथा एक उत्तम चूपक यत्र (57८४07 
3774(५५) का सदा उपलब्ध होना आवश्यक है। क्लिनिकलू क्‍्लर्की ("॥८॥] 
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९०६७9) की अवधि में विद्यार्थी को चाहिए कि वह अभिघात पहुचाएं विना 
इन यंत्रो का प्रयोग सीखले (चित्र 288) । 
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चित्र 288--(४) मंगिलकी अन्त.क्ष्वासप्रणालनलिका, (७) मैकिस्टोश का 
स्वस्यस्त्रदर्शी, (०) मेंसन का मुखगेंग, (5) गोडल का वायुमार्ग (7८७५४) 
(७) जिह्ना संदश, (!) लन्दन अस्पताल-वायुमार्ग 


668 सन्नाहरण 
पेशी-शिथिलक 


दक्षिणी अमरीका में आदिवासियों द्वारा प्रयुक्त शर-विप में उपस्थित 
क्यू रारे (पाआ०) नामक पदार्थ की क्रिया--तत्रिकापेशी सगम-रोध (77/0॥6- 
प्रा प्राणांणा 90000) की खोज क्लाड बर्ना्ड ((8006 फछ&याक्षा6) ने 
बहुत पहले ही कर छी थी, किन्तु शल्य-चिकित्सा में उसका व्यावहरिक प्रयोग 
942 में, लगभग एक शताब्दी पश्चात्‌ ही सम्भव हो सका | यह एक अत्यन्त 
महत्त्वपूर्ण चरण था, क्योकि इससे पूर्व पेशीशियिकन तथा गतिहीनता, 
आपरेशन के लिए आवश्यक अवस्थाओ, की प्राप्ति का कोई सरल साधन 
उपलब्ध नहीं था। औपधविज्ञान का अध्ययन करते समय विद्यार्थी पेशी- 
शिथिलकों के विषय में पहले ही विस्तारपुर्वक पढ चुके होगे। यहां केवछ उनकी 
तन्रिकापेगी-क्रियाओं (7९एएणाए5०८एव्ष' 8०7075) तथा विकनिकल प्रयोगों 
का सक्षिप्त वर्णन किया जायगा । 


अविध्र बणकारो पेशी शिथिलक ([्०ाा-0९एणै)ा7ंओराए् ग्रात500 7295७॥॥5) 


इस वर्ग के मुख्य सदस्य 6-६790९प्राध्ाव7०, 8&7776 (7०॥70006 
(#]8४९०॥) तथा [8046व (,4760॥58॥7) है। ये प्रेरक तत्रिका- 
अन्तागों (॥॥0.]805) पर एसिटिलकोलीन (40०9॥०४०]॥76) के साथ किण्व- 
भोजस्पर्धा ($708706 ८077०007) प्रदर्शित करते हे । फरूस्वरूप तन्निका- 
आवेग (70५०॥77020) के समय जो एसिटिलकोलीन (अन्तागों का शरीर- 
क्रियात्मक सक्तियकारक) निर्मक्त होता है वह अपने ग्राहियो (7००७०६०७) तक 
नही पहुच पाता, क्योकि इन पर अविन्न वणकारी पेशीशियिलक पहले ही 
अधिकार कर चुके होते है । 

एसिटिलकोलोन अति भीत्र कोलीनएस्टरेज (००।770४/०7389) के प्रभाव 
से जलूअपघटित (#7907098९06) हो जाता है, अतः इतना एसिटिलकोलीन 
संग्रहीत नही हो पाता कि पर्याप्त अन्तागविभव (णा१-७।४४४ छणथा।त्ना) 
बन पाए तथा पेशीत त्रिका-रोध हटजाए। स्पष्ट है कि अविधष्न वणकफ्रारी शिथिकक 
(70706708709॥78 ॥6285४4705) विश्वनवणकारी क्रिया में बाधा डालते 
हूं तथा इस प्रकार पेणीतत्रिकानआवेग-सचरण (7४07०फ४ ॥रग७8० 
धा॥॥55707) में अवरोध उत्पन्त करते हैं। यदि प्रोस्टिग्मीन (708 8- 
7776) आदि किसी प्रतिकोलीनएस्टरेज (ध१0०0]72९8074586) पदार्थ की 
”णयता से एसिटिलकोलीन को श्षीघत्र नप्ट होने से बचाया जा सके तो बढी हुई 
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मात्रा अच्ताग-प्राहियो (७४०-०)४४४ 76०९८०/०7$) से क्यूरारे को विस्थापित 
करने में सफल हो जायगी । फलस्वरूप एसिटिलकोलीन के प्रभाव से अन्तागों 
के विश्ववण और तत्रिकापेशीरोध (7९एप7रणाए्5०एणुथ्षा 9'0८९) का अपहरण हो 
जायगा। पर्याप्त पेश्ी-शिथिछन के लिए अविध्र वणकारी पदार्थों की प्रभावपूर्ण 
मात्राए निम्न प्रकार है : 4-ट्यूबोक्यूरारीन, ((-७७०८एा७॥76) ]5-20पाष, 
(0.3 ए४ /८2.) ; फ्लेक्से डिल (£85९०॥) 80-]00 78. ([.278/48); ओर 
लौडोलिसिन (7.8000॥5577) 30 पाटढ्ठ (0.5 एा8 /58) । प्रीौढ व्यक्ति के लिए 
इनके विरोधी (४॥/9880०75:) प्रोस्टिग्मीन को साधारण मात्रा 2-3 मिलिग्राम 
है| 

इन पदार्थों की क्रिया-अवधि (6पर४8०ा 0० 8200॥) 20 60 मिनट होती 
है ; यह फ़लेक्से डिल के लिए न्यूनतम श्रौर छोडोलिसिन के लिए सर्वाधिक होती 
है । 


विध्र वणकारी पेज्ञी-शिधिलक (हशा०णश्लञांया28 प्राप5घट6 7श९४थआ5) 


विश्न वणकारी पेशी शिथ्िलुक प्रेरक अन्तागों (7007 ७70679]46७) का 
तीव्र तथा दीघेकालीन विश्लुवण (6०90एट००7) उत्पन्न कर देते है तथा 
फलस्वरूप तत्रिकापेशी-सचरण (प्रध्याण्राए5९एैकवा एक्वाआं$80॥) की पुनः- 
घुत्रण-प्रावस्था (690723980॥ 9956) में वाधा पडती है। इन पदार्थों की 
क्रिया एसिटिककोलिन (8००७५)०॥०॥॥४०) को एक विज्ञाल मात्रा के समान ही 
होती है ; वास्तव में विश्रुवणरोध (१०9082%8000॥ 0]00[0 के लिए सर्वाधिक 
प्रयुक्त श्रौपध, अर्थात्‌ सक्सिनिल-डायकोलीन (5पणा॥ए] ता९0॥0॥7७, ६5००।॥76 ) , 
एसिटिलकोलीन का ही एक अनुरूप (७॥०४०९०४८) है। प्रोस्टि्मीन आदि 
एन्टीकोलोनएस्टरेज (॥7॥0॥0॥7९5802795०) पदार्थों की क्रिया भी ऐसी ही 
होती है, क्योंकि ये एसिटिककोंलीन को नष्ट होने से बचाते है तथा फलस्वरूप 
अन्तांगो को दीघंकाल तक विघटित रखते है किन्तु प्रोस्टिग्मीन के अनुपगी प्रभावों 
(5766 €(४) के कारण इसमें कुछ भत्तर आ जाता है । फिर भी स्पष्ट है कि 
प्रोस्टिग्मीन (7027 8776) वस्तुत: विश्षवणकारी शिथलछको का विरोधी नही, 
कुछ सीमा तक उनके द्वारा उत्पन्न घात (978५9) में सहायक, होता है । 

प्रायः प्रयुक्त विश्षवणकारी शिथरूकों के उदाहरण सविसनिल-डायकोलीन 
(8एलागजे-ताला०णा6, ४०20॥76), 50778. या (!778.//8.) तथा सक्सिथो नियम 
ब्रोमाइड ($४पघ९077्रा] 90ण्रात७, 86ए0॥-7) है । ये दोनों अत्यल्प-काल- 
प्रभावा औऑपध (पर्ा4ग॥रा0णत &णायाएट्ट तए8$) है तथा इनका प्रभाव केवल 
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3-8 मिनट तक रहता है । 


सामान्य पुर्वाषाय तथा साधन 


4-ट्यूबोक्यूरारीन ((-०0७०0०प्राध्ाव0) तथा ऋय अविश्लुवणका री थिधिछको 
द्वारा उत्पन्न घात ईथर के प्रभाव मे श्र भी गहरा हो जाता है। मायस्थीनिया 
ग्रेचिस (792४8॥0गरां० 84शं$) के रोगी 0-द्यूव्रोक्यूरारीन के प्रत्ति पर्याप्त 
अनुक्रिया (76800॥56 ) प्रदर्शित करते है । पेशी शिथिलछको का प्रभाव यरीर को 
सभी ऐच्छिक पेशियों पर पडता है, तथा फलस्वरूप इवसन-पेशियाँ भी भिथिल्‍्क 
हो जाती है । उस कारण पर्याप्त फुप्फस सवातन (एपोग्राठशायाए एशात07) के 
लिए अग्य साधनों द्वारा इवसन क्रिया को सहायता देता तथा नियत्रित करना 
प्राय” आवश्यक होता है। 

सहज तथा अभिषघातरहित इ्वासप्रणाल प्रवेगन (०७60॥8०6३] 007- 
(00) के लिए तथा मद सज्ञाहरण को अवस्था में है| रोगी को शिधिल तथा गति- 
हीन बनाने के लिए पेशी-भिथिलको का प्रयोग प्राय: क्या जाता है। नेत्र सर्जरी 
में नेत्र गोलको को स्थिर रखने तथा टिटेनस आदि आकप्युक्त (5798570 ) 
अवस्थाओं में आक्र्पों (59497 ) को नियत्रित करने के लिए भी पेयी-सिथिरूक 
प्रयुभत्त किये जाते है | वास्तत्र में इन औषधियों ने सम्पूर्ण शल्यचि कित्सा, विशेषत: 
वक्ष सर्जरी, के क्षेत्र मे एक महान क्रान्ति ला दी हे । 


ग्रत.इ्वासप्रणाल-सनज्ञाहरण 
(700८078८१९८०) /५8९५४०९४४ ) 


अत;श्वासप्रणाल-सज्नाहरण के लिए प्रयुक्त लगभग सभी उपकरणों के साथ 
मेगिल (७४८४))) का नाम सरूूग्गन है। यह इस बात का स्पष्ट प्रमाण है कि 
उससे प्रथम विश्वयुद्ध के पश्चात्‌ इस प्रविधि को विकसित तथा चटिहीन करने 
के लिए अत्यन्त महान्‌ कार्य किया था। उचित व्यास की नली द्वारा किया 
गया अत.इवासप्रणालप्रवेश अत्यन्त उपयोगी रहता है । इससे श्वासमार्गं 
सुरक्षित रहता है, उपद्रवक्रारी स्वस॒यत्र प्रतिवर्त ([89॥864 7७०४०५$) शमित 
रहते है तथा जठर-अतबंस्तु (8850000 ८णएणा($) एवं ग्रसनीखाव ((गछाजाए६शों 
8९८6॥075). श्वासप्रणाल-शवसनी शाखाजालू (80९0-97070ांवा (6८) 
में प्रविष्ट नही होते; यदि सहसा परिसचरणपात (णाठपा३079५ ००॥४७$४७) 
अथवा इबसनपात (7657800979 #थ्वांघ्ा8) हो जाए तो तुरन्त फेफडों को 
सवाहित किया जा सकता है। इसके अतिरिक्त सन्नाहारफ (३९४8४) 
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लगातार हनु को संभालने के उत्तरदायित्व से मुक्त हो जाता है और रक्तदाव 
का चार्ट रखने, अंत शिरा-आधान आरम्भ करने, आदि अब्य कार्यों में योग दे 
सकता है। एक अन्य छाभ यह है कि वह ओपरेशन टेवल से दूर खड़ा होकर 
रोगी को निर्या-त कर सकता है तथा इस प्रकार सर्जन को अधिक स्थान मिल 
जाता है और संदूषण (००/शां79807) का भय कम हो जाता है ; मस्तिष्क 
सर्जरी (76ए705022८9) सम्बन्धी आपरेशनों में इससे विशेष सुविधा होती है। 


अंत दवा प्तनप्रण।ल-नलिकाएं (700/९8८८७] [7065) 


अतःश्वासप्रणालनलिकाए (७000980०॥८४| (००८५) रबड, प्लास्टिक, 
लेटेक्स ([॥#9»५) आदि अनेक पदार्था से बनाई जाती हें तथा इन्हे इस्पात के 
तार से प्रवलित किया जाता है | ये मुख अथवा नासा दोनो के प्रवेश हेतु 
उपलब्ध होती हैं। कुछ नलिकाओ मे एक कफ (०एग) होता है, जो 
फूलने पर द्वासमार्ग को ग्रसनती से पृथक कर देता है । इन नलिकाओं का 
आकार ०० (नवजात शिक्षु के लिए) से 0 नम्बर (प्रौढ़ व्यक्ति के लिए) तक 
विभिन्‍न प्रकार का होता है। 


स्व॒रयंत्रदर्शी (.27४02०5९०७९८) 


कई प्रकार और आकार के स्वरयन्त्रदर्शों उपलब्ध हैं जिनके द्वारा स्वरयन्त्र 
को सीधे देखकर उसमे नलिका-प्रवेशन (त€८ शंत्रणा ग्राएठ४ा०ा) किया 
जाता है। इनमें सर्वाधिक प्रचलित मैकिटोश (१8०८४09) का स्वरयन्त्रदर्शी है, 
जो भिन्न आयुवर्गो के लिए तीन भिन्न आकारो में आता है। प्रयोग करते समय 
यंत्र के ब्लेड को जिह्ला के तहू पर से निर्दिप्ट करते हुए तनिक इस प्रकार आग्रे 
की ओर भुका हुआ रखा जाता है कि उसका आलोक्ति छोर कन्दरिका 
(शथ०८००७) में रहे। इस परिस्थिति में जिल्ला का आधार तथा उससे 
सम्बद्ध कण्ठच्छद (९.७820:05) उठा रहता है। तथा स्वरयत्र स्पष्ट हप्टि- 
गोचर होता है। इस विधि में कण्ठच्छद को स्पर्श नही किया जाता, इस कारण 
यह विधि संज्ञाहरण के मंद तलों (#९87 एछ47०5) में भी सम्पन्त की जा 
सकती है, विशेष त: यदि पेज्ी-शिवथिलको का भी प्रयोग किया गया है। 

इवासप्रणार का नलिकाप्रवेशन प्राय: मुख द्वारा क्रिया जाता है, किन्तु 
नासिका द्वारा भी किया जा सकता है। यह विधि तीन प्रक्रार सम्पन्न की जा 
सकती है---अंध प्रवेशन (9॥70 ॥706 07) द्वारा, द्शित प्रवेशन (/७७७- 
हंणा प्रातश् श80॥) द्वारा, तथा इवासप्रणारू छिद्रण प्रवेशन (प्रॉष0960॥ 
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700£27 ह80०॥९८०50०॥९) द्वारा। अतिम साधन का प्रयोग तभी किया 
जाता है जव॒ किसी कारणवश मुखमार्ग अथवा नासामार्ग से नलिकाप्रवेशन 
सम्भव न हो, उदाहरणत' ऐसे रोगियों में जिन्हें, हनु ग्रसनी अथवा स्वरयंत्र का 
विस्तृत अर्वृद हो । 


प्रादेशिक वेदनाहरण (+९९४॥०07%/6 ४798682) 


इस विधि में रोगी सचेत रहता है किन्तु शरीर के किसी विशेष भाग को 
वेदनाहीन क्रिया जाता है । 


स्थानीय वेंदनाहुर पदार्थ (॥,02८व शाधो४९४४८ 98075) 


कोकेन हाइड्रोक्लोराइड ((०८शं॥९ ॥90700700706) 


नेत्रचिकित्सा में स्थानीय वेदनाहरण के लिए सर्वप्रथम कोकेन का ही प्रयोग 
884 में किया गया था। यह एक शक्तिशालो पृष्ठीय वेदनाहर ($प्80९ 
शात्रां5250) है तथा प्राय: 2 प्रतिशत विलूयन (नेन्नसर्जरी में) अथवा 0 
प्रतिशत विलियन (नासा सजरी) मे प्रयुक्त किया जाता है। अपेक्षाकृत विषाक्त 
होने के कारण इसका इजवक्शन द्वारा प्रयोग नही किया जाता। उद्ण देशो में 
इस भीपध के तत्काल बनाए गए घोल का ही प्रयोग करना चाहिए । अन्यथा 
इसके अपघटन (6९००77०भा॥07), तथा जलाशय के वाष्पीभवन (०एश०0०78- 
0०7) के फलस्वरूप अतिसान्द्रण का भय रहता है। प्रौढ़ व्यक्ति के लिए 
इसकी अधिकतम सुरक्षित मात्रा 200 गा8. (0 प्रतिशत विकूयन की 2 श॥. 
मात्रा अथवा 4 प्रतियशत विछयन की 5 70. मात्रा ) होती है । स्मरणीय है कि 
कोकेन एक व्ययसाध्य औपध है, तथा इसके प्रति व्यसन (8060॥000॥) उत्पन्न 
हो सकता है । 


प्रोकेन हाइड्रोक्लीराइड (?70८थं॥ कजण०था०7090) 


यह एक बहुप्रचलिन अमूल्य तथा निरापद स्थानीय पीडाहर है। आपदरहित 
सान्द्रता के प्रोपेन-विूयन का प्रष्ठीय प्रभाव अल्पतम होता है, अत'* इलेष्मी 
तलो (7८0७५ 50०८७) पर प्रत्यक्ष अनुपयोग के लिए यह औपध प्रयुक्त 
नहीं की जा सकती । इसका प्रयोग इजेक्शन द्वारा 0:5 प्रतिगत विहूयन 
के रूप में किया जाता है। प्रौढ व्यक्ति के लिए प्रोकेन की अधिकतम मात्रा 
।8 [| प्रतिगत विलयन ऊे 00 9. के तुल्य) होती है । यह वाहिकाओं पर 
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विस्फारक प्रभाव डालती है, अत. दीघंकालीन स्थानीय क्रिया तथा मंद देहिक 
अवद्योपण (आं०ज्ज $एशंथाएं० 40529007) के लिए इसके विलयन में 


। : 200,000 के अनुपात में ऐड्रेनेलीन (॥072॥4776) मिलाई जाती है। ताप- 
निर्जीवाणुकरण की क्रिया द्वारा प्रीकेन नप्ट नही होती । 


सिक्नोकेन (लं॥20९॥९; ग्रएए४८/ं॥९८) 


सिकोकैन प्रोक्ेत की तुलना में छगभग दस गुना झक्तिशाली तथा विषालु 
होती है तथा इजेक्शन अथवा पृष्ठीय अनुप्रयोग द्वारा पर्याप्त प्रभावकारी पाई 
गई है । यह एक स्थायी पदार्थ है और मेहरोध (59 90८० अथवा अध'- 
जालतानिकररोध (2प्र/क्बालाए0णर्त छ0टॉ) उत्पन्न करने के लिए विशेष 
उपयोगी विद्ध होती है। इस प्रयोजन के लिए ! : 200 या ! : 500 शक्ति के 
विलयन का प्रयोग किया जाता है। नेत्रविज्ञान में पृष्ठीय प्रयोग के लिए 
इसका 4 प्रतिशत विलयन प्रयुक्त होता है। स्थानीय अत.सचरण (0८ 
प्रीधिषा०) के लिए 0 प्रतिशत ([:7000 घोल का प्रयोग किया जता 
है। सिनन्‍्करोक़रेन की अधिकतम प्रौढ मात्रा (7क7्राणा] 800॥ 005९) 00 


पा है। 


एमीथोकेन हाइड्रोक्लो राइड (5गराशी०टय्रांगट ॥ए070270706 ; 4॥0ी्षां॥० ; 
?9/7८थरं॥6) 


इसके ग्रुण तथा मात्रा नुप्रकेन (77ए०थ८था॥८) की भाति ही हैं। यह 
अधिकतर नेत्र तथा नासा सर्जरी में | प्रतिशत विलूयन के रूप में पृप्ठीय अनु- 
प्रयोग के लिए प्रयुक्त किया जाता है। 


लिग्नोकेन, ज्ञाइलोकेन या लिडोकेन (॥श॥00वयात6 ; एशी6९४॥6 ; 000९26) 


लिगनोकैन एक अत्यन्त प्रभावपूर्ण निरापद शक्तिशाली स्थाई तथा दीघे- 
काल-प्रभावी वेदनाहर (था्धा2250) है । इसकी क्रिया स्वंधा एकरूप (ए्ां- 
077) तथा विश्वसनीय होती है तथा इसवा प्रयोग इजेक्शन द्वारा अथवा 
इलेप्म पृप्ठीय अनुप्रयोग (9[070|08007 ६0 ग्राप०00$ ४0॥48८6९$) द्वारा किया 
जा सकता है। इसे वर्तमान काल का सर्वाधिक उपयुक्त तथा उपयोगी वेदना- 
हर माना जा सकता है। इसका प्रभाव 2-3 घण्टे रहता है। इसे प्रायः 0 35--- 
:0 प्रतिशत (अत' सचरण, ग्राधित्क्षा07 के लिए)  5--2 प्रतिशत (ततन्रिका 
रोध, ॥7४ए८०॥0०८ के लिए), तथा 24 प्रतिशन (पृष्ठीय वेदनाहरण के 
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लिए) विलयन के रूप मे प्रयुक्त किया जाता है। इसकी अधिकतम प्रोढ मात्रा 
]000 णाढ़. (8.) है । 


प्रादेशिक वेदनाहरण (7९शंणावों णा्ध४८४9) उत्पन्‍न्त करने की विधियां 
पृष्ठछीय अथवा पारगत बंदनाहरण (5प्ा4९९ 07 एशावश्ब्रंणा थ्रा्धें2९5४०) 


इस विधि का उत्तम उदाहरण कोकेन ने्रविन्दु (०४०७॥6 6४९४ (078 
24%) अथवा (नासा सर्जरी मे प्रयुक्त 0 प्रतिशत कोक्न पेक्र (९०९क॥० 
790८) है : 

स्थानीय श्र॑ततःस्यंदन (4,0८४ उ)]980॥)--यहा आपरेशुन-स्थरू तथा 
उसके समीपवर्ती स्थान में स्थानीय पीडाहर पदार्थों का अतर्निवेश किया 
जाता है । 

क्षेत्रोध (30०१ छ800०८)--इस विधि मे किसी क्षेत्र को सभरित करने 
वाली तन्रिकाओ को पृथक्‌ रूप से रोधित करने का प्रयत्न नही किया जाता, 
किन्तु उस क्षेत्र मे उपयुक्त स्थानों पर वेदनाहर विछूयनों को अतरनिवष्ट करके 
तंत्रिकासभरण (707४6 5779५) को अवरुद्ध कर दिया जाता है । 

तंन्रिकारोध (7४४० 00०४)--इस विधि के प्रयोग के लिए अंगविशेप 
के शरीररचनात्मक ज्ञान का होना आवश्यक है। यहा प्रथक तत्रिकाओ अथवा 
तन्रिकाकांडों (परथए० धण्पा:) को प्रथक रूप से वेदनाहर विलयन द्वारा 
अंत.स्यंदित किया जाता है। इस विधि के प्रचलित उदाहरण हस्त-सर्जरी 
के लिए प्रयुक्त प्रगण्ड-जालिका-रोध (छब्टांधा 9705प0$ 0000०८) तथा वक्ष- 
भित्ति-सर्जरी (04०० क्र] डप्राइथ/) के लिए प्रयुक्त पराकशेरुक रोध 
(078५७7४6०7४] 9]0८) हैं । 

प्रशीतद वेदनाहरण (पेशीएशशाणा ॥22०&93)--इसे स्थानीय हिमी- 
भवन (0०8! 766272) भी कहते है। इसका उदाहरण एथिल क्लोराइड 
(०४५ ८४07089) की प्रृष्ठीय फुहार के प्रभाव में उपरिस्थ विद्रधि-छेदन 
(०50685 7 थं507) हैं । भगोच्छेदन (8779प/००]) के लिए शाखाअंग को 
चहु और पिरी बफं द्वारा श्राच्छादित करके सवेदनहीन किया जा सकता है । 


हंढ़तानिका-बाह्म वंदनाहरण (ज्रापम्रतप्राग्] ॥आशे2९४ां9) 


इस विधि में वेदनाहर विरूयन इस प्रकार दृढतानिका-वाह्य-अवकाश 
(७4008) 5040०) में समाविष्ट किए जाते हैं कि पूर्वनिश्चित स्तर तक 
वेदना असंवेदित हो जाय । 
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मेचरोघ, अध.जालतानिकारोध (5 करात्क, डआफरेश्ामसरातत 900४) 


इस विधि का विस्तारपूर्वक वर्णन आगे किया गया है। वेदनाहर विकूयन 
(बाबा8०४० 5003) को अध'जालतानिका बवकाश (5फ्श्याइणाग0ं्त 
874८8) में प्रविष्ट किया जाता है । 


स्थानीय वेदताहर ओषधों के विषाल प्रभाव 


कोकरेन वाहिकाससंकोचक (५९०५०००॥४४४००7) होता है परन्तु लगभग 
अन्य सभी स्थानीय वेदनाहर वाहिकाविस्फारण (५४5००]४2०॥) करते 
हैं। इनके इस प्रभाव का यवि एड्रेनेलीव (#0०0070) आदि वाहिका- 
सकोचक (५४३४००णाआ7ंलण) द्वारा प्रतिकार न किया जाय तो ये औपें 
झीघ्र अवशोपित होकर देहिक रूप से विपालु सिद्ध होगी। ऐसा ही प्रभाव 
इनके अत्यधिक मात्रा में प्रयोग करने अथवा अनुययुक्त अत'जिरा इजेक्शन 
लगाने से होगा । यह विपालु प्रभाव मुब्यत हृदवाहिका तत्र (टक्षए0५8४५ एक 
$एडंथा) तथा तंत्रिका तत्र में प्रकट होता है | इसके लक्षण निम्नलिखित हो 
सकते है--करेनद्रीय उत्तेजन (एथाप्ं अापांदांणा) तथा तदुपरान्त तीब 
अवनमन (6697०5909 ); बचेनी, कम्प ( धशा075); आक्षेप (००॥एपॉआं०॥5); 
पात (००॥३9$०5); रक्तराबपात (# ०00 ७॥0007755प76) हृदूमरोध 
(टक्।त4९ क्षा०8 ); श्वाससंरोध (768.ाक्षाणाए क्षा7ट5) । 

विपालु प्रभावों के निवारण के लिए आवश्यक है कि वेदनाहर औपध 
का चुनाव और उसकी मात्रा का निरचय व्यानपुर्वेक क्या जाए तथा पूवे- 
ओपध-प्रयोग ([#97९004॥०॥) के लिए वाविचुरेटों (7क्षरश्राफ्ताव/४5) का 
उपयोग किया जाए, क्योंकि इनका प्रभाव प्रति-आल्षेपी (छा007एप्रॉ5॥॥70) 
होता है। वेदनाहरो की अतिमात्रा (0५४ 005886) के उपचारके लिए 
प्रायः श्वसन तथा परिसंचरण का अनुरक्षण पर्याप्त होता है। भावश्यकता- 
नुसार आक्षेपों (०णाश्ऐंआं075) के नियंत्रण के लिए अंत:भिरा ब्बिचुरेटो 
(जैसे, 709थ7076 00-200 ड़) की अल्प मात्रा का ध्यानपूर्वक्र प्रयोग भी 
उपयोगी रहता है । 





सोध॒म्तिक वेदनाहरण (8009 भा 2९८४ां9 ) 

मेर के अध:जालतानिकरा-अवकाश ($प्रशक्षावणा।0ं6 59806) में वेदना- 
हरो का इजेक्शन लगाने से सतल्नोपजनक तथा एकसमान पीडाहरण उत्पन्न 
किया जा सकता है। इस प्रकार प्रविष्ट किया गया विलयन जिन मेरुखण्डो 
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(80774 8९8770॥59) के सम्पर्क में आता है, केवल उनके द्वारा सभरित भागों 
मे ही वेदनाहुरण होता है । इस विधि की सभाव्य जटिलताए सक्रमण, तत्रिका- 
हास (76०770]08८8 0488०) तथा मेरुपश्च शिरदर्दे (90०8-50 
॥68020॥6) है । इन कारणों से कुछ देशों मे इस विधि का प्रचछन कम हो 
रहा है । किन्तु भारत, और अमरीका मे यह विधि अब भी लोकप्रिय है । 
वास्तव में यदि त्रूटिरहित क्रिया-विधि प्रयुक्त की जाए तथा अपूर्ति (45८7०»8) 
का उचित ध्यान रखा जाए तो ये जटिल्ताए बहुत कम होती है | पूर्त समय 
में मेरे वेदनाहरण के लिए प्रयुक्त औपध-एम्पुलो (४7700०5) तथा मेरुवेध 
(8078 9770०॥०) एवं इजेक्शन के लिए प्रयुक्त उपकरणों को जीवाणुरहित 
करने के लिए अलकोहल तथा अन्य पूतिरोधी पदार्थों का प्रयोग किया जाता 
था ; इस कारण भी सक्रमण की सम्भावना अधिक रहती थी। आजकल 
निर्जीवाणुकरण के लिए शुष्क ताप विधि के व्यापक प्रयोग के फलस्वरूप सक्रमण 
का भय अत्यल्प होगया है । वास्तव मे उचित प्रविधि तथा पूर्वोपायो के प्रयोग 
से उपरिलिखित जटिलताए नही के समान होती है । 

इस विधि का विशेष लाभ यह है कि यह सरल तथा व्ययरहित है । यदि 
इसका त्रुटिहीन प्रयोग किया जाए तो वुशल सज्ञाहारक (8786500०8) की 
अनुपस्थिति में भी इस विधि की सहायता से सनन्‍्तोपपूर्वक आपरेशन किया जा 
सकता है ! 


प्रविधि (॥€लाआंधु्र०) 


सौपुम्निक वेदनाहरण के लिए सर्वाधिक प्रयुक्त औषध नुपरकेन (॥07९- 
"कं१०) का | : 200 अथवा | : 500 विलयन है । इन दो शक्तियों के विलूयनों 
को प्रायः अतिबनत्व विलयन (#श.7०४०क्घा० 50प07) तथा अल्पघनत्व विरूयन 
(79.092070 50]7007) कहा जाता है | मस्तिप्कमेर तरल (८४८७705.74] 
गपरं0) की तुलना में अतिघनत्व विलयन के भारीपन का कारण उसमे मिश्रित 
6 प्रतिशत ग्लुकोज है (विशिष्ट घनत्व, ४7००८ ड्ञाब्शाए । 025) | अल्पघनत्व 
विलयन का विशिष्ट घनत्व मस्तिष्क मेरु द्रव से कुछ कम होता है (॥ 003), 
क्योंकि यह अधशक्ति सेलाइन (#5प्था8॥ 59]76) में नुपरकेन का अत्यन्त 
तनूकृत (ध0/०0) घोछ होता है। पीडाहरण के बाछित स्तर के अनुसार 
; 200 विछूयन (अतिघनत्व) की मात्रा !-2 शो तथा | :500 (विकूयन अल्प 
घनत्व) की मात्रा 0-5 एां, होती है | इजेक्शन का स्थान प्राय: दूसरी और 
“० अथवा तीसरी और चौथी कटि-कशेरुकाओ के कठको ([ए्गाथ7 परछा6- 
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574 87788) के मध्य चुना जाता है। रोगी की संस्थिति उचित प्रकार 
निर्धारित करने से वेदनाहरण-विलयन, विशेषत: अतिधनत्व विूयन, के प्रसार 
तथा प्रभाव को सुनियन्त्रित किया जा सकता है। इस विधि का प्रयोग करते 
समय डाउटर के हाथों, रोगी की त्वचा और सम्बद्ध उपकरणों का पूर्णतः 
जीवाणुरहित होना आवश्यक रे हाथो का धोना (५४५४४॥72 पर) » नरत्र तथा 
बिछौने (08778) तथा जीवाणुरहित दस्तानों का प्रयोग उसी भांति करना 
चाहिए जैसा आपरेशन के समय किया जाता है । सौपुम्निक वेदनाहरण समुच्चयों 
(5974 क्षा।48०४३ ४९८६५) का अन्य इजेक्शन समुच्चयों से पृथक रखा जाना 
भी आवश्यक है ; उन्हें जीवाणुरहिद ट्राल्ी (70॥6५) पर, प्रयोग से तत्काल 
पुर्वे ही, रखना चाहिए। 

यदि निम्नलिखित दो पूर्वोषायों का व्यान रखा जाए तो यह विधि और 
भी अधिक सुरक्षित हो सकती है : 

(]) मेह सूचिका (59ग्राक् 72०06) को एक मोटे बोर ((#0०८ ४0०४) 
की रक्ताधान सूचिका में से, अववा एक विशेष प्रकार के मेरुसूचिका-प्रवेशक 
(597 9600]6 ॥7007067) में से होकर प्रत्रिप्ट किया जाए। ऐसा करने 
से मेरसु चिका की नोक तथा प्रकाण्ड (5040) रोगी की त्वचा अथवा चिकित्सक 
के हाथो के सम्पर्क में न आयेंगे । 

(2) सूचिकापथ को निम्नलिखित में से एक विलयन द्वारा संचरित 
(02०6) किया जाए-स्थानीय वेदनाहर का जीवाणरहित एम्पुछ, अथवा 
अध:जालतानिका इजेक्शन के किए प्रयक्त एम्पूल। ध्यान रखना चाहिए कि 
इस प्रयोजन के लिए अनेक मात्राओं वाली शीशी (शाणघं0056-९०7थंए८7) 
का प्रयोग करना आपद्पूर्ण सिद्ध हो सकता है, विशेषतः यदि उस शीजश्ी को 
इससे पूर्व भी प्रयुक्त किया जा चुका हो। कारण यह है कि यदि इन शीशियो 
में सक्रमण उपस्थित हो तो वह सूचिकापथ तक्र पहुंच सकता है। यदि उपरि- 
लिखित निदेशो का क्क्षरण: पालन किया जाय तो जटिलताओं का आघटन 
बहुत कम हो जाता है । 


प्रभाव 
सौपम्निक वेदनाहरण सवेदी तथा प्रेरक तंत्रिकाततुओ को रोधित कर 
देता है तथा फलस्वरूप वेदनाहरण (4798/8654) तथा प्रेरक घात (गाता 


7क्षाक् ४535) की स्थिति उत्पन्त हो जाती है | इसके अतिरिक्त सम्बन्धित मेरु 
खण्डो (577७ 56875) का अनुकम्पी स्वायत्त बहिर्वाह ($श7ए04/॥660 
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0पा०ाठ्गरां०2 ००709) भी अवरुद्ध हो जाता है तथा फलस्वरूप रक्तदाव गिर 
जाती है और अवरोधित बागस क्रिया के कारण आन्र पुर:सरण ([ग्राध्शाग 
9०79455) बढ जाता है। तथापि यह विधि उत्तम पेशी-शिश्लिन करती है 
तथा चयापचय में अत्यल्प बाधा डालती है, क्योंकि नुपरकेन (॥09०८७76) 
की बहुत थोडी मात्रा (0 ॥ग्रा ) प्रयुक्त की जाती है । एक अन्य लाभ यह है 
कि इस विधि में विस्फोट का भय नही रहता । 

अनुकम्पी घात (5५999406000 ए878|५85) तथा श्वसन-अवनमन (728[0- 
78077 06९97९८5५070) के फलस्वरूप रक्तदाव का पात हो जाता है। ऐसा 
विशेषत अतरापश्शकिकाओं को प्रभावित करने वाले उच्च मेबरोध (४ांड॥ 
89772 5]00८) के कारण होता है । इस का निराकरण रक्तदाववर्धी ( ५३४०0- 
797765507) ओपधो तथा आक्सीजन के प्रयोग द्वारा किया जा सकता है। एक 
प्राय'प्रयक्त रक्तदाववर्धी त्रेश्चोक्सिन (४४५०:४॥०, 0-20 गाए.) है । 


सज्ञाहरण सम्बन्धी आपद्स्थितिया तथा उपद्रव 
(&798९8767८ €ग९/शुथएं€5 & ८070॥028007$) 


अधिकतम सुरक्षा के लिए यथासम्भव सतकंता आवश्यक है। रोगी का 
यथोचित शल्यपूर्व उपक्रम ([7९7थागांणा) तथा संज्ञाहर पदार्थ का उचित 
नियत्रण करने से सज्ञाहरण सम्बन्धी दुर्घटनाए एवं उपद्रव अत्यल्प हो सकते हैं । 


आपद्स्थितियां (९॥शइ्टशाशं९5) 


इवास अवरोध (7€छ्ाम्रा०ए ०जापएटा०)--शवास-अवरोध अधिकतर 
निवारणीय होता है । अवरोध ओठो से लेकर अतिम श्वसनियों (॥ध7रगाए9] 
७707070!25) तक किसी भी स्थिति पर हो सकता है। ऊपर से नीचे की 
ओर ये स्तर निम्नलिखित हो सकते है--द्ृहलू मासरू ओष्ढ, क्रत्रिम दात, वृहत्‌ 
जिह्ा, आनन विरूपताए (908| 066077065), मुख के अर्बृद (गण ह0५- 
705), शिथिल हनु (एथ०३४०० |&५) तथा ग्रसनी या स्वर॒यत्र मे श्लेप्मा, रक्त, 
वमन आदि अथवा अन्य आगन्तुक शल्य की उपस्थिति । इनके अतिरिक्त अहृढ़ 
दन्‍त पूरक ([0086 तंथांश ॥85), च्यूत दात, स्वर॒यत्र-आकर्ष, स्व॒रयन्त्र 
रज्जु घात (४००८४ ००6 ०6५), श्वासप्रणारू अथवा शवसनी में स्थित 
स्राव-इवसनी-आकर्प (जण्गणांक्ष 59४७7) तथा मध्यस्थानिका अर्वुद (॥60- 
8&779 8709॥॥5) आदि दशाएं भी श्वासावरोध का कारण हो सकती है । 

शवास-अवरोध वी चिकित्सा का लक्ष्य इस स्थिति का निवारण तथा 
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अव रोधी पदार्थ का अपनयन है । यदि साधारण उपायो द्वारा श्वासमार्ग को 
अवरोधरहित न किया जा सके तथा बवरोध इ्वासप्रणाल से उच्च स्तर पर 
हो तो श्वाप्तप्रणालछिद्रीकरण (78०॥००४४०7७) द्वारा रोगी की जीवनरक्षा 
की जा सकती है । 


बंपन 


रोगी का उपयुक्त शल्यपूर्वउपक्रम (7609०7०0४९ 97०9क्ष०70०॥) न होने 
के कारण यदि आमाशय में भोजन शेष बच रहे तो इसका परिणाम गंभीर हो 
सकता है। इस सम्बन्ध में स्मरणीय है कि तीब्र वेदनाग्रस्त तथा शॉकग्रस्त 
(500८००) रोगिपों के आमाशय में अन्तिम भोजन के 68 घटे पदचात्‌ भी 
अपचित द्रव्य रह सकता है ; आपदुरोगियो (०४5प॥८४) तथा प्रसवरत 
स्त्रियों मे यह सम्भावना अपेक्षाकृत अधिक होती है । 


इवसनसंरोध (765७॥79607५ था९४) 


यह दो कारणों से होता है--पेशी -शिथिककी की परिसरीय (9०७7ए70॥9) 
क्रिया तथा सनज्ञाहरो (3॥2०507०008) भौर सुघुप्तिकरों (॥70000$) की 
केन्द्रीय अवनमन क्रिया (८८४७ 06ए७7८४5७7६ 300०) । इसका उपचार 
मुख्यतः: निवारणात्मक है। श्वसनरोध के कारण को जहां तक सम्भव हो दूर 
करने का प्रयत्न करना चाहिए तथा इवासमार्ग को अनुरक्षित रखना चाहिए। 
आवश्यकतानुसार कृत्रिम इवसन का प्रयोग भी करना पड़ सकता है। यदि 
इवासरोघ का कारण मार्फीन (7्रक्षाए/76) या बादतिद्गरेटों (0.90 &(०७) 
की अतिमात्रा हो तो तत्सम्बन्धी विशिष्ट प्रतिकारकों (॥॥00(८$) का प्रयोग 
करना चाहिए । 


हृदसंरोघ (८४09९ 2८65६) 


इस बात की ओर सचेत रहना आवश्यक है कि आपरेशन कक्ष (09०७४- 
009 62878) में कभी-कभी हृद्सरोध (०४7०० 7०७८) जैसी गम्भीर 
दुर्घटना भी हो सकती है। इसके अनेक कारण हो सकते हैं, यथा श्वास-अवरोध, 
अनाक्सीयता (&70:9), हृदयरोग, संज्ञाहर-अतिमात्रा, (॥08९४९॥० 0ए९- 
005426) क्षीण स्वास्थ्य तथा स्वायत्त प्रतिवर्त (4007077० 7शी०५०७) । 
यदि परिसचरण को पुनःस्थापित करने का तुरत प्रयत्न न किया जाए तो शीकष्र 
हो रोगी की मृत्यु हो जाती है। इस अवस्था के निदान व उपचार में विलम्ब 
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होने से मस्तिष्क प्रान्तस्था (०0९७), तथा मेरुझ्ीपं (॥7०009) के उच्च व 
जब (शा8]) वे न्व स्थाई रूप से क्षतिग्रस्त हो जते है । 

परिसचरण के पुन स्थापन के लिए वाह्य हृदय-सम्पीडन (€हाशावद। 
ए6080 ९००797०5507) या वक्ष्ेदन, (४70730000779 ) के पश्चात्‌ हस्त- 
हृदय-मर्दन (गरध्ाप्र्श/ ८य्वाता॥82 7785598०) का प्रयोग किया जा सकता है । 
हृदय के सवृतवक्ष-पुनर्जीवन (९05९6 शा65 ॥7८575०४४०॥) की विधि 
अत्यन्त सरल हे; उरोत्यि के निम्न भाग पर तालयुक्त दवाव (79फ्गग्रा० 
7658घ7९) डालने पे हृदय, उरोस्थि तथा कशेरुफा स्तम (४७६६०४४ ९०छफाया) 
के मध्य सम्पीडित हो जाता है। यदि बाह्य हृदयसम्पीडन द्वारा पयप्ति 
के रोटिड स्पंदन (टक000 ए05800॥) उत्पन्त क्रिया जा सके तो तुरन्त याम 
वक्ष को खोलकर प्रत्यक्ष हृदयमर्दन (6॥0८॥ ८४70940० 77855986) आरम्भ 
करना चाहि 

यदि तीन मिनट में हृद्धमनी परिसचरण (८०0/णाश्या॥ लॉ०प्रॉछवा07) तथा 
प्रमप्तिप्फ त्रभरण (०७००ाव! 5प909) पुनःस्थापित नही होते तो प्रमप्तिप्क 
को स्थाई हानि पहुंच जायगी। इस पुन स्थापन के लिए हृदय के ताल्युक्त 
हस्त सम्पीडन (शरयाए ग्राशाएव। ०0॥ए76590॥) के अतिरिक्त निम्नलिखित 
उपाय भो प्रयुक्त करते चाहिए -सज्ञाहर औपध का प्रयोग रोकता, आक्सीजन 
द्वारा कृत्रिम इवसन आरम्भ करना तथा सिर को नीचे क्रुकानता । 


शबलन्रकर्मोत्तर फुप्फुसतो उपद्रव (05-00 (९ एपफावणारनया'ए ९०0ग्राएग|- 
0९४(075 ) 


वर्तमान काल में शस्त्रक्मोपरान्त फुप्फुसी उपद्रवों को क्रियाविधि (7608- 
787) तथा विक्ृतिज्ञान के सम्बन्ध में पर्याप्त जानकारी प्राप्त कर ली गई 
तथा फलस्वरूप इन उपद्रवों का आघटन बहुत कम हो गया है । भूतकाल में 
इन उपद्रवों के लिए विभिन्‍न संज्ञाहरों तथा सज्नाहरण विधियों को दोपी ठहराया 
जाता था, किन्तु अब यह माना जाता है कि ये उपद्रव प्रत्यक्षतः अपर्याप्त फु' फुस - 
सवातन (9007 एपंग्राणाक्षाए श्थाताांणा) के फलस्वरूप उत्पन्न होते है । 
यह अल्य-सवातन निम्नलिखित कारणों से हो सकता है--शल्योपरान्त वेदना, 
गया में अपसामान्य सस्विति (4970779] 90576), निश्चछता (77र०979), 
निची हुई उदरपर्टियों (8000ग्राशकं 9ग्रातश5$) के कारण मध्यच्छद- 
गति में पड़ने वाली बाधा, अपर्याप्त कफ निज्नास के कारण श्वसनियों में स्रावो 
का सग्रह | इन कारणों का निर्वारण शल्योपरान्त रोगी की परिचर्या का एक 
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हक, 


अत्यन्त महत्त्वपूर्ण अग है। 

चिकित्सा के मुख्य अंग निम्नलिखित है--शरीरक्रिप्रात्मक चिकित्सा 
(ए9४0०76४20॥9), आपरेशन से पृ इवसन-सक्रमणों का नियन्त्रण तथा 
आपरेशन के पश्चात्‌ वेदनाहरो के उचित प्रयोग द्वारा (इ्बसन के अवनमत के 
विना) वेदना से मुक्ति । रोगियों को अपने फेफड़े फुलाने, विशेषत निम्नखण्डो 
([09४०7 09८5) को विस्फारित करने के लिए, तथा खासी द्वारा इव॒सनी-ख्रावो 
को निष्कासित करने के लिए, उत्साहित करना चाहिए । 

दीघंकालीन शस्त्रकर्म करते समय रोगी मे स्तब्धता (5700/:) उत्पन्न होने 
की सम्भावना रहती है। गभीर सनज्ञाहरण (4९९9 एॉक्या2 ॥#7828९879) तथा 
अल्पआक्सीयता (#9.0»38) की परिस्थिति में यह सम्भावना और भी बढ़ 
जाती है । शल्य-स्तव्धता (5प्पड्ठाव्म॑ आ०्णे)) तथा इसकी विकृति का व 
उपचार का विवेचन अन्य स्थान पर किया गया है । 


आपत्‌कालीन आपरेशनों के समय संज्ञाहरण-प्रविधियां 


.. आयदुकालीन आपरेशनो के समय एक सामान्य चिकित्सक को भी सन्ञा- 

हरण करने की आवश्यकता पड सकती है। अत. प्राय घटित होने वाली 
आयदावस्थाओ के लिए प्रयुक्त सज्ञाहरण प्रविधियो का वर्णन यहा असंगत न 
होगा । 


विद्रधि छेंदन 
वयस्क व्यक्तियों में विद्रधिछेदन के लिए नाइट्स आवसाइड-भावसीजन 
अथवा 0:3--0:4 ग्राम अन्त'शिरा थायोपेन्टोन (70.०707०७) का प्रयोग 


किया जा सकता है। वच्चों का सन्नाहरण मास्क पर ईथर या एथिल क्लोराइड 
(७४9 ०॥।०706 ) छिडइक कर भी हो सकता है । 


तोतन् उण्डकपुच्छु ज्ञोथ (8९४८ 3७एथाएंलंधं$) 


यदि सुविधाएं श्राप्त हो तो वयस्कों मे 0) 4--0-5 ग्राम थायोपेब्टोन द्वारा 
प्रेरण (॥07०00॥7) करके नाइट्रस आवसाइड (प्रांध00$ ०566), आवसीजन 
तथा ईथर का प्रयोग श्रेयस्कर रहता है। एक अन्य विधि अध'जालतानिका 
अवकाश (500क्ष2८ंय0णत 508००) में ।:8 जा. भारी (]: 200) नृपरकेन 
(ए:एश८%॥०) का इजेक्शन है। बच्चों के लिए खुले मार्क (009थ०॥ 7882) 
पर ईथर का प्रयोग किया जा सकता है। 
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विपाशित हनिया (5एथाहणेद९०१ वध्यां4) तथा आाँचर-अवरोध (॥र6६४॥०) 
०ञाप्थां0 ) 


इन भवस्थाओं में मेर-वेदनाहरण का प्रयोग नहीं करना चाहिए | खुला 
ईथर (०7०॥ ४॥००) अथवा आक्सीजन-नाइट्रस आवसाइड व ईथर का संयुक्त 
प्रयोग सतोपजनक रहूता है । 

उपरिलिखित अवस्थाओ में सन्नाहरण के समय रोगी द्वारा वमन का भय 
रहता है । यदि आत्र-अवरोध उत्पन्त हुए कुछ श्रवधि बीत गई हो तो एक 
मध्यम बोर (70707 906) वाली नली द्वारा ज०रीय अ्न्तवेस्तु (808070 
००0॥(९॥9) का निकास अवश्य करना चाहिए ; आपरेशन के समय इस नली 
को यथास्थान ही छोड देना चाहिए, ताकि स्लरावों का प्रत्यावहुन (708प78/8- 
ध०0॥) न होने पाए । 


फोरसेप प्रसव अथवा सीज्ञेरियन छेदन ([07९९९७५ 0९0एशए४ 07 ८ा९5थ्ांध्षा 
5९९(०) 


ऐसी दशाओ के लिए ईथर की अल्पमात्रा, नाइट्रस आवसाइड तथा 
आक्सीजन का अथवा खुली ईवरप्रतिधि (07था शाला ्करांवप८) का 
प्रयोग किया जा सकता है। ईथर संज्ञाहरण के गहरे तो (6९०० ए/०॥0०8 ) से 
बचना चाहिए, अन्यथा गभीयं-अल्पाक्सीयता (022 ॥990584) व गर्भाशय- 
पेशी की शिथिलता के कारण प्रसवोीत्तर रक्तत्नाव (00भ-एथएा 4980॥07- 
886) की आशका रहती है । 

मार्फीन (70०.97॥76), थायोपेन्टोन (00907/07९) आदि अवनमन- 
कारी (9९77४5४४77) ओऔपधो का प्रयोग नहीं करना चाहिए, वयोकि इनके 
प्रयोग से नवजात शिशु में बवासावरोध (95979४%9) होने का भय रहता है। 
प्रसृति रोगियों में वमन के भय का उल्लेख पहले ही किया जा चुका है। 


तीत्र बेधित पेप्सी त्रण (8०8 एशाणमा2०१0 ए०एध८ ए९९/) 


तीत्र वेधित पेप्सी ब्नण के रोगियों के सज्ञाहरण सम्बन्धी प्रवन्ध में प्रायः 
वे सभी कठिनाइया उपस्थित होती हैं जो अन्य व्यापक उददर-आपरेशनों में 
पाई जाती है। इसके अतिरिक्त स्तब्धता (॥70०:) तथा जठर अन्‍्तव॑स्तु के 
प्रत्यावहन का भी भय रहता है ; इनके निवारण के लिए क्रमश ॒ प्लाज्मा- 
आधान (छा१्शाव धध्याई0507) तथा राइल द्यूब-चूपण (२५)९ [7७० 
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45407) का प्रयोग करना चाहिए। संज्ञाहरण के लिए थायोपेन्टोन 
([9079श7076) की अल्पमात्रा (250 शाद ) द्वारा प्रेरण के परचात्‌ नाइट्रस 
आक्साइड (7005 0506), आक्सीजन तथा ईथर का प्रयोग सतोपननक 
होता है । 
ध्यान देने पर विदित होगा कि उपरिलिखित विधियों में पेशी-शिथिलकों 
_'क्का कोई उल्लेख नहीं किया गया है। इसका कारण यह है कि इन विधियों का 
वर्णन केवल एक सामान्य चिकित्सक के लिए ही किया गया है ताकि वह 
आपदकाल में इनका प्रयोग कर सके ; यदि कुशरू सन्नाहारक उपलब्ध हो तो 
वह अपने अनुभव के अनुसार पेगी-शिविलको का उपयोग करके आपरेशन के 
लिए और भी उपयुक्त परिस्थिति उत्पन्न कर सकता है। ऐसी स्थिति में नाइट्रस 
आवसाइड, आवसीजन, और ईयर के स्थान पर नाइट्रस आक्साइड, आवसीजन व 
पेशी-शिधिलको का प्रयोग किया जा सकता है । 
पेशी-शिथिलको के प्रयोग एवं गुणावगुणो का वर्णन पहले ही किया जा 
चुका है । 


सज्ञाहरण में अभिनव प्रगतियां 
([२€८८७६ 20ए०॥2८2८5 47 8778९5/॥689 ) 


सन्नाहरण के क्षेत्र मे जो अनेक अभिनव प्रगतियां हुई है उनका सम्बन्ध 
मूलतः इस विपय के विशेषज्ञों से ही है, किन्तु फिर भी यह वाछतीय है कि 
इनमे से कुछ की जातकारी विद्यार्थी को हो । इन नवीन विधियों के अपने-अपने 
विशेष संक्रेत (9004808075) सीमाए (#)्रॉक्षाणा5) तथा उपद्रव (००॥ए- 
०४४०675) होते है । 


अल्परवतदाब 


अल्परक्तदाबी औपधो के श्रयोग द्वारा आपरेशन-स्थल पर होने वाले 
रकतस्राव मे कमी की जा सकती है। ऐसी प्रायः प्रयुक्त औपवें हेक्सामीथोनियम 
ज्रीमाइड (#65४कगाशीणापित. जणा॥06) ट्राइमेटाफेल (एगराश॑व8॥, 
शा व), तथा पेन्टोलिनियम टा््रेंट (9शाणिएफ्श (शाप्रक्ष०; ह50ए8थ7) 
है| ये अनुकम्पी पथो (इशाए&7०॥0 पावदा।७४89५७) के गडिका-रोध (8श- 
8॥07स्‍0 900०८906) के तथा परिसरीय वाहिकाओं के विस्फार के द्वारा अपना 


प्रभाव डालती है। आपरेशन के समय शारीरिक संस्थिति इस प्रकार रखी 
जाती है कि आपरेशन-स्थलल अन्य अंग्रों से ऊंचा रहे तथा फलस्वरूप रक्त अध:- 
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स्थित भागों में संचित हो जाए । 
अल्पताप (॥9)9णीशागरांध) 


रोगी को लगभग 307० तक प्रशीतित करने से शागेरिक ताप, तथा फल- 
स्वरूप चयापचयी क्रिया (०७00॥0 वरढाशाए) एवं आवीजन-भआावश्यकता 
(०0५8०7 ९१पराशाए॥) को कम किया जा सकता है | अल्पताप का प्रयोग 
हृदय सर्जरी (व्यातांबठ उप्राहश३) तथा वाहिका सजरी (४ध5०फ/॥/ 5प्रा5०४ ) 
में किया जाता है, जहा परिसचरण का अल्पकालोन विराम वाछनीय होता है 
मस्तिप्क सर्जरी (7८070 5पा8०७) में वाहिकीय अर्दुदो (४७३८० [प7॥00॥5) 
का शस्त्र-अपहरण (5प्राहां03॥ 7070४9!) करते समय 'भी यह विधि उपयोगी 
रहती है । 


कृत्रिम फुप्फुस संवातन (खाधालांत] एपतणाया॥ ्था।वांणा ) 


कुछ परिस्थितियों में रोगी का दीघकाल तक कृत्रिम फुप्फुस सवातन करने 
की आवश्यकता होती है, उदाहरण तः वक्ष-आपरेशन नथा तांब्र या चिरकारी 
इवसन-अपर्याप्तता (९8[॥738007५ 5णरीशं४7०५) । इवसन-अपर्याप्तता निम्न- 
लिखित दशाओ में पाई जा सकती है-मेर या मेंर-सुपुम्नाशी प॑ पोलियोमा- 
यलाइटिस (जग ० 5छ7्र00पय 00॥079५205) सुपुष्तिकर विपाक्तत। 
(7370000 (08078), टिटेनस, तत्रिकाविकार (॥6070.938॥65) तथा 
सपंदश । 

हस्त साधनों द्वारा दीघंकाल तक पर्याप्त तथा समगतियुक्त फुप्फुस संवातन 
करना कठिन होता है, अत: इस प्रयोजन के लिए यात्रिक शवसनों (गर०टाधा०३। 
7699780075) का प्रयोग उत्तम रहता है | 

आमतौर पर टेक [धागां:) या केबिनेट (८४०7४) प्रकार के श्वसक 
प्रयुकत किए जाते हैं । इनके उदाहरण लोौह-फुप्फुसत (700 [एरा8 ; ए॥श' 
07 80॥॥ 7659779/075), विवरास कवच इच्सक (०७३55 आशे] 7659907); 
ब्लीज़ पलल्‍्मोफ्लेटर (8९850 एपैग्राणी००7) तथा ड्गर का स्पायरोमेट 
( 97988075 आशा 07) है । आधुनिक अस्पतालो के ससन विभागों (70594 - 
09 प।$) में इन प्राणरक्षक उपकरणों का प्रयोग अनिवार्य हो गया है। 
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विकिरण चिकित्सा क सिद्धान्त 
(एाएाएी65 ण ऊव्ताणीश नए) 


के० एम० राय 


विकिरण-चिकित्सा-विज्ञान (7200!089) अथवा एवैसरे-चिकित्साविज्ञान 
का सूत्रपात आज से केवल लगभग 60 वर्ष पूर्व हुआ था, किन्तु वर्तमान काल 
में वह इतना प्रचलित हो गया है कि इसके बिना कायचिकित्सा (प्राध्त!टाआ०) 
अथवा शल्यचिकित्सा ($ए्न्‍रष्टआ9) के किसी भी क्षेत्र मे वैज्ञानिक रीति से 
निदान अथवा चिकित्सा करना असम्भव है । यह इस वात का प्रमाण है कि इस 
अल्प अवधि में ही इसने रोगों को दूर करने मे कितना महान थोग प्रदान 
किया है । 


विकिरण भौतिकी (२६०४० ए9#फ9&९8) 


आयनकारी विकिरण (॥णएथांगरड़ ब्वाक्70) हारा वी जाने वाली 
चिकित्सा को विकिरण-चिकित्सा या विकिरण उपचार (780॥08॥2999) कहते 
हैं। इस प्रयोजन के लिए प्रयुक्त किरणे वास्तव में विद्य त-चवकीय विकिरणों 
(थ९ला078876॥0 78080075) के एक विद्यालू स्पेवट्रम (59९८४एमा) का 
अंश होती है । इस स्पेक्ट्रम के अन्य सदस्य अवरवत किरणे (7794८0 7395) 
हृश्य प्रकाश (४ं४०9)४ ॥8॥), परावेगनी किरणे (छा8शणेट 7998), मृदु 
एक्स-किरणें ($0॥: #-7895) कठोर एक्स किरणे (8270 +>-89$), तथा गामा 
किरणे (8क्षागग% 75959) आदि है, इनकी तरंग-दीर्घता (7७५४० [शाड़ा ) 
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अधिकतम (वेतार तरगों ऋा८|८5४ ४४४८5) से न्यूनतम (कास्मिक किरणे--- 
००आआं० 7295) तक हो सकती हे । 


उक्त सभी विकिरणों का एक महत्त्वपूर्ण गुण हैं कि उनके द्वारा आकाश 
(508०४ ) में ऊर्जा सचारण (थाथ९५ धध्षात्य्रा5४0॥) विद्य त-चवकीय तरग 
गति (९९००॥8287०४० ५४३५९ 70807॥) द्वारा होता हे । इन विकिरणो में 
निहित ऊर्जा का क्वान्टम ((णक्षाप्रा 00 ९ाशध89) तरग-आवृत्ति (०७४० 
(९९०९०7०५) तथा फलस्वरूप तरग-दीघेता पर निर्भर होता है ; तर ग-दीघंता 
जितनी कम होगी ऊर्जा-क्वान्टम' उतना ही अधिक होगा | मुक्त अतरिक्ष में 
समस्त विद्य त-चुबकीय विकिरणो की गति प्रकाशगति के समान होती है, अर्थात्‌ 
[86,000 मील प्रति सकण्ड अथवा 3»८]0 था प्रति सैकण्ड | 


जिद्य त-चुबकीय विकिरणों के अधिकाश ग्रुणो की व्याख्या उपरिलिखित 
तरग-गति-सिद्धान्त (४३४५४ 7000॥ ॥९0०9) के आधार पर की जा सकती 
है, किन्तु हाल के अनुसधान से प्रतीत होता है कि इन विकिरणों में ऊर्जा का 
संवहन तरगो के अतिरिक्त एक प्रकार के सूक्ष्म पंकेटो (99८८८४$) द्वारा भी 
होता है। इन पैक्रेटो को क्वान्टम (धृषक्षा।णा) कहते है। क्वान्टम सिद्धान्त 
((प्रथ7ाप॥ (९09) के अनुसार एक घिकिरण पुज (9€थ॥ ० 780748007) 
ऊर्जा के अनेक सूक्ष्म पैकेटो का बना होता है जिन्हे क्वान्टम (धृण्था।णा) या 
फोटोन (970/07९8) कहते हैँ । क्वान्टमो का आकार विकिरण की तरग 
दीघंता (५३५४९ |थ780॥ ) पर निर्भर होता है । जब ये विकिरण किसी द्रव्य पर 
गिरते हे तो कतिपय मूलभूत परिवर्तन हो जाते है । इन विकिरणो में निम्त- 
लिखित गुण होते है--वायु का आयनीकरण करना, प्रकाश के प्रति अपारदर्शी 
पदार्थों में से पार होना, प्रतिदीष्ति (]007९5०८४८०) प्रदर्शित करना, फोटोग्राफी 
प्छेट को प्रभावित करना, आदि | दुर्देम अर्वुदी (78470 ।07/08) तथा 
कुछ सुदम रोगो की चिकित्सा के लिए आयनीकरण (0722007॥) के गुण का 
लाभ उठाया जाता है । 


इन विकिरणों का स्रोत प्राकृतिक रूप में पाये जाने वाली धातुए (यथा 
रेडियम) अथवा कृत्रिम साधव (एक्सरे ट्यूब, रेडियो-कोबाल्ट, रेडियो-एक्टिव 
सीजियम, 74902०009५० ०४९४०) , दोनो ही हो सकते है । यद्यपि एक्सरे 
ट्यूब से निकलने वाली किरणे एवस-किरण तथा रेडियम या कोवाल्ट-60 से 
निकलने वाली किरणे गामा-किरण (227774 7895) कहलाती है, किन्तु इन 
दोनो के जैविक गुणो [9 ००8०4 .7०7०४7४९8) में कोई मौलिक भेद नही 
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होता । ये दोनो ही आयनकारी विकिरण (07रंटाएड 780%00॥) होते है 
तथा एक दूसरे के स्थान पर प्रयुक्त किये जा सकते है। उनका जैविक प्रभाव 
दो घटकों (80075) पर निर्भर होता है--जड पदार्थ अथवा जैव ऊतको के 
सम्पर्क में आने पर उनकी आयनकारी शक्ति (072॥8 ए0०७९०), तथा उचकी 
ऊतकों द्वारा अवशोपषित मात्रा; तरग की दीघंता का इस सम्बन्ध से कोई 
महत्त्व नही होता । 

मनुप्य के शरीर का एक बडा भाग जल, प्रोटीन, कार्वो हाइड़े ट तथा वसा 
आदि पदार्थो का वना होता हैं जो हाइड्रोजन, नाइट्रोजन, कार्बन, आक्सीजन 
आदि हलके तत्त्वों के सम्मिश्रण से बने यौगिक होते है । गारीरिक भार का दो- 
तिहाई भाग अस्थियो के कारण होता है, जो जठिल कैल्शियम कार्बनिट-फास्फेट 
अणुओ (९४ ०ंप्राा-0०४७०॥8/९-०॥059॥9/6 770:00८5) द्वारा निर्मित होती 
हैं; इसके अतिरिक्त अस्थियो मे रगभग सभी प्राकृतिक तत्वों की सक्ष्म मात्रा 
भी विद्यमान होती है । हाइड्रोजन, नाइट्रोजन आदि तत्त्व हल्के होते हैं तथा 
उनका परमाण भार (4070 9थं80), कैल्शियम (परमाणु भार 40) की 
तुलना मे कम ([ से 6) होता है। विभिन्‍न तत्त्वो की विकिरण-अवशोपण 
क्षमता (40ा800॥ 80507 ॥8 909०) उनके परमाणु भार पर निर्भर होती 
है। मृदु किरणो (४०॥॥895) की तुलना में ककओर किरणे वम अवश्योप्य 
(४0507087]6) होती हैं तथा फलस्वरूप शरीर के अपेक्षाकृत गभीरस्थ भागों 
भागों में पहुंचने की क्षमता रखती हैं । 

विकिरण-चिकित्सा के लिए एक्स-किरणों तथा ग्रामा-किरणो के अतिरिक्त 
कतिपय अन्य प्रकार के विकिरण भी प्रयुक्त किए जाते है । इनके उदाहरण 
बीटा कण (908 एक्षा।टी८5) तथा अतिऊर्जा-इजेक्ट्रोन (शरंहा। धाश8५ 
९]९८४०४$) है । बीटा कणों की उत्पत्ति रेडियम (78009॥॥), रेडियो-फास्फोरस 
(7800 9॥850॥0705$) आदि रेडियोएक्टिव पदार्थो से होती है । इनका प्रयोग 
मद निस्यन्दित प्लेको (899 ॥(0८० 9800९८५) के रूप मे चर्मकील आदि 
उपरस्थ विक्ष तियो (४709थ7गरणक्व॑ ॥६४०॥5) की चिकित्सा के लिए किया जाता 
हैं। अतिऊर्जा-इलेक्ट्रोनो की व्युत्पत्ति अति-त्रोल्ट जनिब्रों (ग्रांड्ा) ५०88९ 
8०॥278075), उदाहरणत: रेखित त्वरकों (07 ४८०४९४४४४॥०१५), से होती 
है; यहां दशलक्ष वोल्ट तक की शक्तियों का उपयोग किया जा सकता है। 
विकिरण-चिकित्सा के लिए आन्तरिक अनुप्रयोग द्वारा रेडियोएक्टिव आइसोटोपो 
(78040480096 45000/८5) का उपयोग भी किया जा सकता है। इनकी प्रयोग 
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विधि आइसोटोप विशेष के अवशोपण तथा इलेक्ट्रोनों को जैविक क्रियाश्री 
(00080४| 80०/075) पर निर्भर होती है 

विकिरण चिकित्सा का सर्वोत्तम उदाहरण रेडियोएयिटिव आयोडीन (80[0- 
0०४९ ॥00॥78) द्वारा अवटुका-असर (धाज्ाणंत व्याप्थ) फी चिढक्रित्सा हूँ । 
अवटु ग्रथि के कैंसर में इस विधि का सकेत तभी होता है तथा यह विधि तनी 
सफल होती है जब अवटु ऊनके में रेड्योएय्टिव आयोटीन को सब्रह करने की 
पर्याप्त क्षमता होती है । इस पदार्थ की अधिकाथ जैविक जिया (906हाटया 
१५६०॥) बीटा कणों के अवशोषण के कारण होती है । ये कण अत्यल्प दूरी तक 
ही जा सकते हैं तथा फडठस्वरछूप आवट ग्रवि में सुसीमित रहते है। शेय ज॑बिफ 
क्रिया गामा-क्रिों के अवशोपण के कारण होती विकिस्ण-जिकित्सा 
के लिए न्यूट्रोनो (॥९५070705) का भी अत्यन्त सीमित प्रयोग किया गया है । 
इन न्यूट्रोनों का उत्पादन न्यूजलीय रिएय्टर (॥0९८७४ 7080००07) या साइवलो- 
ट्रोन (०४०००) में किया जाता है। न्यूट्रोन विद्य त-उदासीन (८९८७ ९४॥५ 
॥000) होते है तथा उस कारण द्रव्य का प्रत्यक्ष आयनन (९० ज्ाट307) 
नही करते । 


विक्रिरण जविकी ((२४०॥०७॥०!०९५) 


895 में प्रोफेसर रोन्जन (रि०्थापहुथा) द्वारा एक्स-किरणों फी खोज के 
पश्चात्‌ जीघत्र ही इन किरणो की जंबिक क्रियाओ का ज्ञान प्राप्त हो गया था 
तथा उनका प्रयोग दुर्देभ अबंदों (774#879॥4 (ण्ा075) की चिकित्सा के लिए 
किया जाने लगा था। इन सत्तर वर्षों मे विकिरण चिकित्सा के क्षेत्र मे पर्याप्त 
प्रगति कर ली गई है। इस विधि द्वारा अब कुछ दुर्दम अवृदो की पूर्ण चिकित्सा 
की जा सकती हे तथा अन्य अनेक की वृद्धि न्‍्यूनाधिक समय तक रोकी जा 
सकती है 4 इन आयनकारी विकिरणो (0॥2॥8 780/80075) की सहायता 
से कतिपय सुदम (9ाए॥) तथा शोथयुक्त विक्षतियों (!९७०१५) की भी 
चिकित्सा की जा सकती है । 

जव विकिरण-ऊर्जा ऊतको द्वारा अवशोपित होती है तो वह कतिपय 
भौतिक-रासायनिक परिवर्तनों द्वारा कोशिका अवयो को अभिघात पहुचाती 
हे। ये परिवतंन कोशिका-प्रोटीनो के भजन (७४४ 0059व) के कारण होते 
हैं। अभी यह भी प्रफार विदित नही है कि कोशिकीय भौतिक-रासायनिक 
परिवर्तनों (०शाप्रीवाः एए9जञश००-णालाईं0०्श (७72९5) तथा विकिरण द्वारा 
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उत्पन्त शरीरक्रियात्मक परिव्ततों मे परस्पर क्‍या सम्बन्ध है। विकिरण अभि- 
घात विकिरण की तीत्रता के अनुसार अल्पकालीय और उत्क्मणीय (6एश»& 96) 
अथवा स्थायी और अनुत्कमणीय हो सकता है। किरणन ([780440॥) के 
पश्चात्‌ ऊतकीय परिवतेनो के उत्पन्न होने मे जो समय लगता है उसे अव्यक्तकाल 
(82॥ 9धथ00) कहते है। यह किरणन की तीव्रता तथा किरणित कोशिकाओं 
की प्रकृति पर निर्भर होता है। विभिन्‍न प्रकार की कोशिकाओं तथा एक ही 
कोशिका के विभिन्‍न अवयवों की किरणन के प्रति भिन्‍न-भिन्‍न अनुक्रिया 
होती है - कोभिकाद्रब्य (०४४७फऑआ॥) की तुलना में केन्द्रक रणी९पा) । 
अधिक सुग्राही होता है। पहले यह धारणा थी कि गामा किरणों तथा एक्स- 
किरणो की अल्प मात्रायें ऊतकवृद्धि (४५५७९ 870४॥४॥) की उत्तेजक होती है, 
किन्तु आजकल माना जाता है कि तथाकथित ऊतकवृद्धि वास्तव में ऊतकवृद्धि 

नहीं, अभिषात के प्रति होने वाली सामान्य गरीरक्रियात्मक क्रिया की अभिव्यक्ति 
मात्र है। यदि अभिघात मन्द और उत्क्रमणीय हो तो कोशिकाएँ पूर्णत* पुन्र.- 
प्राप्ति (7000४८7४) कर छेती है और उनमे स्थायी क्रियात्मक ([#प0607॥ 
या सरचानात्मक ($#प८४घ४)) विकार उत्पन्न नहीं होते । 


कोशिकाओं में उत्पन्न होने वाले उत्क्रमणीय परिवर्तनों मे सर्वाधिक महत्त्व- 
पूर्ण सूत्री विभाजन (7055) का दमन है । अर्वृद की वृद्धि कोशिकाओं के 
अनियत्रित प्रफलन (90/2७४०॥) के फलस्वरूप होती है। सूनीविभाजन 
के दमन से अवृदीय ऊतक की वृद्धि रुक जाती है। इस दमन की अवधि मुख्यत. 
विकिरण ऊर्जा [7804007 ०7श३४) की अवशोपित मात्रा पर निर्भर होती 
है । विकिरण जितना अधिक होगा सूत्रीविभाजन भी उतनी ही देर तक स्थगित 
रहेगा ; तथापि गिने-चुने हप्टान्तों के अतिरिक्त कोशिका-विभाजन का स्थायी 
निरोध सम्भव नही होता । सूत्रीविभाजन का दमन दुर्देम अर्वुदों के प्रफलन को 
रोकने में अत्यन्त सहायक होता है। यदि किरणन तीब्र हो तो केन्द्रक में स्थित 
क्रोमोसोम (७॥०7705077०5) विनप्ट हो जाते है तथा फलस्वरूप स्वयं अर्वद- 
कोशिकाओं की ही मृत्यु हो जाती है। ये विकिरण के प्रत्यक्ष प्रभाव है। 


किन्तु दुर्दम अर्वुदोी की चिकित्सा तथा नियत्रण में इनके अतिरिक्त एक अन्य 
प्रभाव भी कम महत्व का नहीं होता । अर्वृद की दैय्या ([ए7०फा 0606) में 
वाहिकामय सयोजी ऊतको (५७४४०प०- ००॥7९८॥४४ ४5$0९5) की प्रधानता 
होती है । विकिरण के प्रभाव से इस अर्वद शैय्या में अनेक जटिल प्रतिक्रियाएँ 
होने लगती है जो भर्वृद के विनाश में सहायक होती है; हिस्टियोसाइटो (॥880- 
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०४४०७), दीर्ब छसोका-को शिकाओ (488-9॥॥0८965), प्छाज्मा कोशिकाओं 
(98874 ०८॥$) तथा बहुरुप-केद्धरऊ कोशिकाओं (ए0०॑ज्ाणफ्ाणापल॑था' 
००४) द्वारा अन्त.सचरण (74॥0॥); ऊतक द्रव (550० [००) की 
मात्रा में वृद्धि ; तन्‍्तु ऊतक (#97005-950०) का विस्तार; तथा अर्वद का 
सभरण करने वाली कोशिका-वाहिकाओं का सकुचित हो जाना । इन क्रियाओं 
द्वारा अर्वृद के नियन्त्रण अथवा उसकी पूर्वंचिकित्सा में योग मिलता है। 


विकिरण-सुग्राहिता में विभेद 
(४05 मा रि80805शआए५) 


एक समान परिस्थितियों में विकिरण की निश्चित मात्रा के प्रति जीवित 
कोशिकाओ की आपेक्षिक सुग्राहिता (090५४७ 5$७5८९७४॥०४४५) को उनकी 
विकिरण-सुग्राहिता कहते है । भिन्‍न अथवा एक ही प्रकार की कोशिकाओं की 
विक्रिरण सुग्राहिता में पर्याप्त अन्तर पाया जा सकता है । इस सम्बन्ध में निम्त- 
लिखित नियम प्राय उपयुक्त है 'किरणन के प्रति कोशिकाओं की सुग्राहिता उनकी 
पुनर्जननात्मक क्षमता की अनुक्रमानुपाती(0॥९०॥४ छ9070007)तथा विभेदन 
कोटि (66९87९९ 0/ ठदलि०१४9॥07) की व्युत्कमानुपाती (#7ए९056]५ 97009- 
0700॥०) होती हे ।/ यह कथन अधिकाझशत यथार्थ पाया गया है, किन्तु इसके 
कुछ अपवाद भी है, जिसमे छसीकाकोशिकाए (।9॥9॥0०9०5) तथा रोडेन्ट ब्रण 
(00७7६ णै००) मुख्य है। इन दृप्टान्तो में अधिक पुनर्जनन क्रिया के न होते 
हुए भी कोशिकाए पर्याप्त विकिरण-सुग्राही होती हैं। विश्वास किया जाता है 
कि कोशिकाओं के क्रोमेटिन अश (०7०77907 ८०7/थ॥) तथा विकिरण- 
सग्राहिता में अनुक्रमानुपात होता है। 

कोशिकाओं की विकिरण-सुग्रा'.हता को प्रभावित करने वाले विभिन्‍न 
घटकों (४8०07) को तीन वर्गों में विभाजित किया जा सकता है। 
(।) कोशिकाओं की प्रसामान्य शरीरक्रिया से सम्बन्धित घटक, (2) कोशिका- 
वातावरण (८० शाशा०ण्गाशथ॥) में परिवर्तत छाने वाले घटक, (3) विकि- 
रण के भीतिक गुणो से सम्बन्धित घटक । 


कोशिका की प्रसामान्य दशरोरक्षियात्मक अवस्था 


उपरिलिखित तीनो वर्गों मे से इस वर्ग के घटक अपेक्षाकृत कम महत्त्वपूर्ण 
है। इनका महत्त्व इतना ही है शिशुओं तथा छोटे बच्चो के ऊतक अधिक विकि- 
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रण सुग्राही होते हैं, दूसरे शब्दों मे कोशिकाएं जितनी अभ्रीणिक (ध्माणएणाओं) 
होती है, उनक्री सुग्राहिता उतनी ही अधिक होती है। शरीर की विभिन्‍न प्रकार 
की कोशिकाओं तथा उनके दुर्दम अर्वृदों की सवेदनशीलता में प्रगाढ सम्बन्ध 
होता है, परन्तु यह कहना अक्षरश. सत्य नहीं है कि केसर की विकिरण-सुग्राहिता 
प्रसामान्य ऊतक की तुलना में सदंव अधिक होती है । 


विभिन्‍न प्रसामान्य या दुर्दम कोशिकाओं की विकिरण-सुग्राहिता मे पर्याप्त 
अन्तर पाया जाता है। जिस प्रकार अरवृद विकिरण-सुग्राही (78005श909€) 
या विकिरण-रोधी (780॥08$7927/) होते है, उसी प्रकार प्रसामान्य ऊतक भी 
विकिरण के प्रति सुग्राही या प्रतिरोधी हो सकते हैं। विकिरणसुग्राहिता के 
आधार पर अवरोही क्रमानुसार शरीर की प्रसामान्य कोशिकाएं निम्न प्रकार है * 
() लसीका कोशिकाएँ ([ज्यए॥0९८५८5$), (2) कणिकामय इवेत कोशिकाएँ 
(2धाएंवए 000009/८5); (3) उपकला कोझिकाएँ (व्यगृग्रयांध ०2॥५); 
(4) रक्तवाहिकाओं, प्छरा (9०छा७) और पर्यदर्या (9क्षा।शरंपाा) की अन्त.- 
कला कोशिकाएँ (७00०॥8| ८८५) ; (5) सयोजी ऊतक कोशिकाएँ; (6) 
पेशी कोशिकाएँ, (7) अस्थि कोशिकाएँ, तथा (8) तत्रिका कोशिकाएँ । 


इस प्रकार स्पष्ट हैं कि विकिरण सुग्राहिता कोशिकाओं का एक स्वाभाविक 
गुण है तथा तत्सम्वन्धी विविधता का पाया जाता भी स्वाभाविक है। अधिकाश 
हृप्टान्तों में यह प्राकृतिक विविधता कोशिकाओं की श्रौणिक अवस्था (शा०ए- 
0]08/08[ ४866) से सम्बन्धित होती हैं। विकिरण उपचार की सफलता अथवा 
असफलता बहुत सीमा तक इस जेबिक विविधता (90'०ट्टांट॥ एक्षांका0॥) 
पर निर्भर होती है। 


बातावरण 


ऊतको की विकिरण-सवेदनशीलूता पर ताप, इ्वसन, अरक्तता आदि वाता- 
वरण सम्बन्धी परिवर्तनों का प्रभाव पड़ता है। अर्वृद के अपर्याप्त रक्तसंभरण 
के निम्नलिखित कारण हो सकते हे---अरक्तता (॥78074), गोफ (०९(९॥9 ) , 
पूति (5९०5) तथा पूर्व शस्त्रकर्म या किरणन । ऐसे अर्वृद किरणन के प्रति 
सन्तोपप्रद अनुक्रिया नही करते । प्रयोगात्मक तथा विछनिकल् प्रेक्षणात्मक रूप 
से यह सिद्ध किया जा चुका हे कि कोशिकाओं की सुग्राहिता की चरम सीमा उस 
समय होती है जब उनका (2002 -02 )विनिमय (202 -02 थथ्या8०) भली 
प्रकार ही रहा हो । अत. चिकित्सा आरम्भ करने से पूर्व तथा चिकित्साकाल 
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में अरक्तता की स्थिति दर करने का यथासम्भव प्रयत्न करना चाहिए। इसके 
अतिरिक्त पूति-उन्मलन के लिए भी उपयुक्त साधनों का उपयोग करना चाहिए; 
इस प्रकार विकिरण-प्र तिक्रियाओं (7807000॥ ॥९80००$) का हास तथा 
प्रसामात्य चयापचयी क्रियाओं की बृद्धि होगी । 


विकिरण का भोतिक स्वरूप 


विकिरण की अनुक्रिया को प्रभावित करने वाले कारणों के तीसरे वर्ग का, 
सम्बन्ध किरणन के समय, तीब्रता (7/0759), मात्रा-विभाजन, तरमग-दीवंता, 
निस्यन्दन (॥090॥07) आदि भौतिक दणाओं से होता है । इसके अतिरिक्त 
यदि पूर्व में ऊतको को किरणित किया जा चुका हो तो तदनन्तर होने वाले 
विकिरण के प्रभाव में भी अन्तर आ जाता है। 


समय, तीब्नता तथा मात्रा प्रभाजन । 


विकिरण की अवधि तथा तीव्रता परस्पर सम्बद्ध होती है--- एक्स-किरणों का 
रिमाण व्यावहारिक रूप में ट्यूब-निर्गेत प्रति मिनट (प06 0पएए कुश- 
॥770(06) तथा विकिरण-अवधि का गुणनफल होता है । विकिरण का सम्पूर्ण 
परिमाण एक ही वार में दिया जा सकता है अथवा अनेक दिनो में प्रभाजित 
मात्राओ (7800॥वथां 0052५) के रूप में दिया जा सकता है। विकिरण की 
कुल मात्रा के समान होते हुए भी इन दोनों विधियों के जैविक प्रभावों (900804] 
९ग८०४$) में अन्तर होता है । यह अन्तर प्रसामान्य तथा दुर्दम ऊतको, दोनो, में 
पाया जाता है। इसका उदाहरण वृषण तथा वृषणकोश की त्वचा की परस्पर 
व्यासत -अभिमुख (6/47०7709)]9 0990५०) विकिरणसुग्राहिता है। त्वचा 
को अधिकतम विक्षति अल्प किन्तु तीत्र एकल किरणन द्वारा पहुंचती हे, जबकि 
वृपण को क्षति पहुँचाने के लिए दीर्घकघाक तक मन्द किरणन करना होता है । 
क्लिनिकल अनुभव भी पुष्टि करता है कि कुछ दुर्दम अर्वृद अदपकालीन 
तीतन्र किरणन के प्रति अनुक्रिया प्रदर्शित करते है जबकि अन्य के लिए दीर्घ॑- 
कालीन मनन्‍्द किरणन आवश्यक होता है, इसके अतिरिक्त कतिपय अर्वृदो के 
लिए ये दोनो ही विधियाँ समान प्रभावशाली होती है। विकिरण-चिकित्सक 
(7800॥7274.950) को विभिन्‍न अर्वुदों की सुग्राहिता-विशिष्टताओं का ज्ञान 
नोएए आवश्यक है। 
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यदि विक्विरण के पश्चात्‌ अर्वृद की पुनरावृत्ति (7९८ए४7८7८४) होती है 
तो पुन.विकिरण के प्रति उसकी सुग्राहिता कम हो जाती है । पुत्र पुन किरणन 
की आवश्यकता पडने पर, उदाहरणतः चिरकारी माइलॉयड श्वेताणुरक्तता 
(ाणां० ग्राएथ०ए्त [6प्ंट७॥8) या होजकिन का रोग (00875) 
0982488) में, क्रमशः आर्वुद-ऊतक की सुग्राहिता घटती जाती है; अन्ततः 
वह ॒पूर्णत: विकिरण-प्रतिरोधी हो जाता है तथा केवछ ऐसे तीव्र किरणन 
से ही प्रभावित होता है जो ऊतक-दाह (75596 9प्रा7$) उत्पन्न कर दे। 
इस कारण कसर का पुन पुनः किरणन प्राय अनुपयुक्त होता है, किन्तु कुछ 
अतिसुग्राही दुर्दम अर्वृद इसके अपवाद है, उदाहरणत" सेमिनोमा ($शा॥70॥8 ) 
की द्वितीयक वृद्धिया (5०००70॥9 870%985), चिरकारी माइलायड रवेता- 
णुरक्तता तथा होजकिन का रोग । 


तरंग-दीघेता का प्रभाव 


रेडियम, कोवाल्ट-60 अथवा बहुदशलक्ष-वोल्ट एक्सरे-उपकरण (7रापता- 
प्रं0-700 उ789-890क805) से उत्पन्त होने वाली अतिरूघु तरग- 
दीघंता का विकिरण 200-400 ४५ परिसर के गम्भीर एक्सरे उपकरण द्वारा 
उत्पन्न विकिरण को तुलता में जैविक प्रभाव की दृष्टि से उत्तम होता है 
या नही इस पर वैज्ञानिकों तथा चिकित्सकों का मतभेद है । किन्तु इस प्रइन का 
उत्तर सम्भवत. नकारात्मक है। क्लिनिकल रूप में देखा गया है कि यदि 
उपरिस्थ कंसरों की चिकित्सा के लिए 60 ४५ के शेओल उपकरण (९४8०४! 
87080) तथा 2 ॥(४०.५ के तुल्य रेडियम का पृथक पृथक प्रयोग किया 
जाए तो दोनो का परिणाम समान होता है । किन्तु अतिवोल्ट उपकरणों का प्रयोग 
तकनीकी दृष्टि से सुविधाजनक रहता है; मृदु तथा कठोर ऊतक ऐसे विकिरण 
का समान अवशोपण करते है, कोबाल्ट पूृज (९०००७०६ 9८४4४) का अधिकतम 
आयनकारी प्रभाव त्वचा स्तर से 4-5 शा गहरा होता है, फलस्वरूप त्वचा 
प्रतिक्रिया मद होती है और अनुप्रयोग प्रविधि सरल होती है । 


कैसरघातक मात्रा (८७॥0४7 ॥0७0॥9] 605०)को निर्धारित करते समय विकि- 
रण के उपरिवर्णित भौतिक गृणों को हृष्टिगत रखना आवश्यक है। ये भिन्‍न 
जाति के अर्वृदी को भिन्‍न रूप में प्रभावित करते है, यद्यपि कभी-कभी सम- 
जातीय अबंदो में भी भेद पाया जा सकता है। विकिरण के प्रभाव के दो अंग 
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होते हे--कोशिकानाश («गया 06870080॥) तथा पीढिका-अनुक्रिया 
(#ाणगाक्ष 7९50075०) । यह प्रभाव विकिरण की एक बार मे अनुप्रयुक्त 
मात्रा तथा कुल विकिरण परिमाण के मान्नाप्रभाजन (605९ ग९०॥07407 ) 
की विधि पर निभंर होता है । 


प्रोफेसर रेगोड (२९४७७०) के प्रयोगो के आधार पर कूटार्ड (८०००७४:०) 
ने स्व॒स्यत्र के केसर की चिकित्सा के लिए दीघ॑काल तक अल्प-तीव्रता के विकि- 
रण की आशिक मात्राओ को प्रयुक्‍तत किया और इस विधि की अत्यन्त छाभप्रद 
पाया । पेरिस के 'फाउन्डेशन वयूरी इन्स्टीट्यूट' (70070द07 (प्रा [50- 
5७(०) में प्रोफेसर बंक्लीस (890]९5६५) द्वारा भी इस विधि का अनुसरण स्वर- 
यन्त्र तथा स्तन के कैंसर की चिकित्सा के लिए किया जा रहा हैँ जिससे सिद्ध हो 
चुका हें कि अबृद के शमन के लिए आवश्यक जैविक प्रतिक्रियाओं के समुचित 
प्रेरण (॥॥0॥00007), वर्धन (0९५९॥०[०॥८॥६] व अनुरक्षण (847 (९॥8॥06 ) 


के लिए मात्रा का उचित प्रभाजन (9090' ॥8९०॥074078) आवश्यक है। 


प्रन्‍न उठना स्वाभाविक है कि कंसर चिकित्सा के लिए विकिरण की 
सर्वोचित मात्रा क्‍या हे। यह अनेक घटको पर निर्भर करती है, यथा अर्वृद का 
आकार, आपेक्षिक गभीरता (7090४४ 06९97), गरीररचनात्मक स्थिति 
(४09(07092 86), विकिरण-सुग्र हिता, अर्वृद का वृद्धि-काल, अर्वुदर्शया के 
ऊतको की रचना आदि। इन घटको का प्रभाव कितना महत्त्वपूर्ण है, यह कपोल 
तथा भग के कारसिनोमा (८थ्ाणा॥0०78) से स्पष्ट है। कपोल का कारसिनोमा 
सहज ही विकिरण द्वारा नष्ट हो जाता है, किन्तु दूसरा विकिरण के प्रति 
अत्यल्प अनुक्रिया करता है । 


एक्सरे या विकिरण-चिकित्सात्मक नुस्खा 
([२80070"208700 ॥६४४०४७०70॥7) 


चिकित्साविज्ञान मे औपधि की मात्रा प्राय रोगी की आयु तथा भार के 
आधार पर निर्धारित की जाती है, शरीर के किसी विशेष अग या भाग में 
औपधिसान्द्रता का ध्यान रखना आवश्यक नहीं होता । किन्तु एक्सरे या विकि- 
रण चिकित्सा का प्रभाव ऊतको मे से प्रवाहित विकिरण पर नही, ऊतको द्वारा 
विकिरण की अवशोपित मात्रा पर निर्भर करता है । इस कारण विकिरण-चिकित्सा 
के समय मात्रा का यथार्थ मापन आवश्यक है। इस दिद्या में पिछले 50-60 वर्षो 
से कार्य होता रहा है, तथा अन्तत. 953 में विकिरणविज्ञान (एक्सरे-विज्ञान) 
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सम्बन्धी इकाइयों के अन्तराप्ट्रीय कमीशन [ [श7गक्षांणक्षें (0आआग्रांडड्ंणा 0 
रि4400808! एप) ने रेड (780) नामक यूनिट को मान्यता प्रदान की है। 


रेड (60) का प्रयोग शरीर के किसी भाग-विशेष द्वारा अवशोषित विकिरण 
की मात्रा को अभिव्यक्त करने के लिए किया जाता है । यह यूनिट पहले से 
प्रचलित ५. या रुप्टगेन (70थ78०7) नामक यूनिट की तुलना में अधिक यथार्थ 
है जिसका नामकरण एक्स-किरणो के खोजकर्ता प्रोफेसर रुन्टगेन (१०श॥8०॥) 
के ताम पर किया गया है । एक रुन्टगेन वह विकिरण ऊर्जा हैं जिसका अवशोषण 
वायु का एक नियत द्रव्यमात (77855 ) विशिष्ट परिस्थितियों मे एक नियत 
बिन्दु पर कर पाता है। व्यावहारिक रूप से इस यूनिट का प्रयोग चिकित्सा के 
लिए प्रयुक्त विभिन्‍न तरग-दीर्घता के एक विस्तृत ऋम (7१७72०) के लिए किया 
जाता है --साधारण एक्स-किरणो से लेकर रेडिय्म या रेडियो-एविटव कोवाल्ट 
((०-60) से निकलने वाली कठोरतम गामा-किरणो की अभिव्यक्ति रुत्टगेन के 
माध्यम से की जाती है। विकिरण की मात्रा को सन्‍टगेन से रैड में बदलना 
कठिन नही है, इस प्रयोजन के लिए कतिपय सहज फार्मूले उपलब्ध है, किन्तु 

यहा उनका वर्णन करता आवश्यक नहीं है । 


विकिरण के विभिन्‍न प्रकारों का जैविक प्रभाव निर्मक्त ऊर्जा के आकाशीय 
वितरण (#>क्षांथ ठीहधापां0) तथा ऊर्जा की कुल अवशोपषित मात्रा पर 
निर्भर होता है। अत, विकिरण-उपचार के लिए अर्वृदयुक्त स्थल पर विकिरण 
की निश्चित मात्रा (यया 6000 7), निश्चित समय से इस प्रकार प्रयुवत की 
जाती है कि त्वचा, अर्व॑द के तिकटस्थ स्वस्थ ऊतको तथा शरीर के अन्य अगों 
को निम्नतम विकिरण अभिषघात पहुचे। वाह्य किरणन (७६९॥४8| 780॥8607॥ ) 
करते समय विकिरण के विविध प्रवेशद्वारों तथा विविध आकार के क्षेत्रों का 
उपयुक्त चुनाव करने के लिए चिकित्सक की सहायतार्थ सममात्रा-वक्तों (/506058 
०८पधा५८) का प्रयोग किया जाता हे | बाह्य किरणन अनेक ख्रोतो से प्राप्त किया 
जा सकता है, यथा एक्सरे उपकरण, रेडियम बम, टेलीकोवाल्ट यूनिट ((6९९८०- 
98: एप) आदि | 


जेसा कि पहले कहा जा चुका है, विकिरण का जेविक प्रभाव विकिरण के 
प्रकार पर नहीं, उसकी अवश्योपित मात्रा पर निर्भर होता है। उदाहरणतः 
रेडियम की अल्प मात्रा का प्रयोग विक्षति (१९४०४) की स्थिति और भेद के 
अनुसार निम्नलिखित अनेक प्रकार किया जा सकता है। 
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।, पृष्ठीय अनुप्रयोग ($ण9०९ ४एएी८४।0॥]---साँचो (0708) 
या अनुप्रयोगको (॥०9]0४007$) में रेडियम सूचिकाओं को अन्तर्निहित करके । 
उदाहरणत. तालु, कपोल, दन्त-उलखल (0थांव! ३५४८०४७५) आदि का प्रार- 
म्भिक पृष्ठगत कंसर। 


2, अन्तराली अनुप्रयोग (राधआात9।  8099॥08807)--पूर्व निश्चित 
ज्यामितीय प्रारूप के अनुसार अबू्‌दो में रेडियम सूचिकाओ के अन्त स्थापन द्वारा | 
उदाहरणतः जिह्ना तथा कपोल का कंसर ! 


3 अन्त गुहिका अनुप्रयोग (779809५907 997॥0400 )--शारीरिक 
गुहिकाओ (योनि, गर्भाशय ग्रीवा, गर्भाशय) मे प्रत्यक्षत” अथवा शल्यविधि द्वारा 
जैसे मूत्राशय अथवा ऊध्वहनु के कोटर (प्रा8!धाए शााएा) के कैसर मे, 
रेडियम सूचिकाओ के प्रवेश द्वारा । 


4. वाद्य पूज अनुप्रयोग (छाशाएथं 9९४7 99.0407)--या रेडियम 
बम (7900एा 70770 ) का एक्सरे ट्यूब के सिद्धान्तानुसार प्रयोग । 

पिछले कुछ वर्षो में कोवाल्ट-60, स्वर्ण-98, टेल्टेलम-82 ([क्ा4। पया- 
82) तथा रेडियम से व्युत्पन्न रेडोन (78060706) आदि कृत्रिम रेडियोएक्टिव- 
पदार्थों की खोज कर लो गई है, तथा फलस्वरूप लघु गामा किरणों के स्रोतों और 
प्रथोगो में वृद्धि हो गई है। अन्य रेडियोएक्टिव आइसोटोपो (जैसे आयोडीन- 
3।, फास्फोरस-32) का प्रयोग अवृदविशेष द्वारा उनके सान्द्रण पर निर्भर 
होता है, उदाहरणार्थ अवदु ग्रथि के कंसर के लिए !”[ और पोलीसाइथीमिया 
वीरा (7०ए०ए4धगाा०9 एथ७) के लिए ४29 का प्रयोग (देखें पृष्ठ 79 )] | 


विभिन्‍न रचना वाले ऊतकों में मात्रा-वितरण 
([0205886 398770प7007 ॥॥ व5४765$ ० शक्षाप्र8 
०07700श/707) 


इस अध्याय के आरम्भ में कहा जा चूका है कि द्रव्य द्वारा विकिरण का 
अवशोषण उसके परमाणु भार (8०77० एथं8॥0) पर निर्भर होता है | अस्थि 
अधिकांशत. कल्शियम की बनी होती है, जिसका परमाणु भार 40 है; इसके 
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विकिरण-चि कित्सा 


ऐक्सरे या विकिरण-चिकित्सा (780॥07॥29.09) तीन प्रकार की हो सकती 
: () चिकित्सात्मक (०ध४४४०), (2) प्रशामक (7%/80४6); (3) 
शस्त्रकर्म पूर्व या. झस्त्रकर्मपक््चात्‌ काल मे, शल्यकर्म चिकित्सा के सहयोग के 
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चित्र 29]--- शाओल या संस्पर्श चिकित्सा ((॥800 07 ८07866 
0087५) 


विकि रण-चि कित्सा 699 


हेतु। जब किरणन का हूक्ष्य चिकित्सात्मक हो तो पूर्ण केसरधातक मात्रा दी 
जाती है | ऐसा उन्ही दुर्दम अरवृदों में सम्भव होता है जिनका निदान शीत्र हो, 
आकार लघु हो और विस्तार केवल उद्भव स्थल (आ० ० ०ांहाग) तक 
सीमित हो । उन्हें विकिरण की प्रचुर मात्राओं द्वारा किरणित किया जाता है, 
उदाहरणत 4-6 सप्ताह में कुल 6000 + का वाह्य विकिरण अथवा 20-86 
घंटों तक रेडियम सूचिकाओं द्वारा विकिरण । ऐसा करते समय तीत्र ऊतक- 
प्रतिक्रिया की आशका रहती है । 

प्रशामक विकिरण-उपचार (94॥988ए6 780700007999) उन रोगियों के 
लिए होती है जिनका रोग निदान के समय तक विस्तार कर चुका हो अथवा 
अन्य कारण से असाथ्य हो । ऐसे उपचार का उद्देश्य केवछ रोगी का कप्ट कम 
करना होता है; अत विकिरण इतना तीन्न नहीं होना चाहिए जिससे अत्यधिक 
विकिरण-प्रतिक्रिया उत्पन्न हो । 

शस्त्रकर्म प्रयोग से पूर्व अथवा उसके पश्चात्‌ विकिरण का प्रयोग रूसीका 
विस्तारों (]9707880 €४(९॥&0॥8) के दमन के लिए किया जाता है| इसके 
उदाहरण स्तन कंसर के लिए उन्मूलक स्तनोच्छेद (780।08] 7350९2079) तथा 
व॒षण के सेमिनोमा ($शश॥०॥० ) के लिए वृषणोच्छेदन है । विकिरण के शस्त्र- 
कर्मपूर्व प्रयोग से अर्वृद के आकार, वाहिकामयता (५8४६०७४॥४४४) तथा विसरण 
(055थ7॥%०॥) की सम्भावना घट जाती है । इस प्रकार विकिरण के सहयोग 
से शस्त्रकर्म अपेक्षाकृत निरापद हो जाता है। शस्त्रकर्मपूर्व-विकिरण प्रयोग के 
उदाहरण निम्नलिखित है - विल्म का अर्वृद (९४5 एगरा०0णा ), अति तीत्र 
वर्धनशील स्तन-कार्सिनोमा (97९४७( ८क्षरंत्र074), वृक्‍क्र कैसर आदि । 


चिकित्सात्मक विकिरण निम्नलिखित के लिए किया जाता है--त्वचा, 
कपोल, ओप्ठ, अग्र दो-तिहाई जिह्दा, गुदा, मूत्राशय, शिश्न तथा गर्भाशयी ग्रीवा 
का कैसर और स्वर॒यन्त्र ब ऊध्वेहनु कोटर (प्रवड्ीआए 57077) का अन्तस्थ 
(077०) कैसर | भारतवर्प में केसर के कुछ रोगियों में से लगभग दो-तिहाई 
उक्त में से एक प्रकार के कैसर से ग्रस्त होते है। अत श्ञीत्र निदान तथा समु- 
चित चिकित्सा द्वारा इन रोगो से पीडित छगभग 80 प्रतिशत व्यक्तियों की पूर्ण 
चिकित्सा की जा सकती है। 

प्रशामक विकिरण-उपचार अनेक प्रकार के कंसरों के लिए किया जा सकता 
हैं, उदाहरणतः होजकिन का रोग (008/:7/5 08285९), भ्रूण अर्वृद (७8- 
7एणार्श एप्राआ0प्रा3)तथा योनि, ग्रसनी और जिह्ठा के परच एक-तिहाई भाग के 
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प्रारम्भिक कैंसर | विकिरण के फलस्वरूप इनमे से कुछ रोगी रोगमुक्त भी हो 
सकते हे । होजकिन के रोग तथा पशच एक-तिहाई-जिल्वा-कैसर के कुछ ऐसे 
रोगी भी हमारे देखने में आये है जो 5 या अधिक वर्ष तक रोममुक्त रह चुके 
है । शेप दुर्देभ अवृंदों की चिकित्सा का सर्वत्तिम उपाय ज्ञीत्र निदान तथा दझस्त्र- 
कर्म ही हे । इनके उदाहरण निम्नलिखित है---आमाशय, बृहदात्र और मछाशय 
का कैसर, शवसनीजन्य कार्सिनोमा (907008थ7ां० ९क7०7णा०), अस्विजन्य 
साकोमा (05९082ध770 50720779) ततुसाकोमा (#970$43700779), वसासा- 
कॉमा ([!908७70०078 ), पेशीसाककमा (॥7/050870078 ), मेलेनोटिक कार्सि- 
नोमा (उराल्वा060 ८६/०॥०778) आदि । 


चिकित्सात्मक उपचार ((प8ए९४ (॥078]09५) 


चिकित्सा विधि का चुनाव 


नीचे बताये गये अवृंदों की चिकित्सा का सर्वोत्तम साधन रेडियम-विकिरण 
है, जिसका पूर्व लिखित चार विधियों द्वारा प्रयोग किया जा सकता हैं। इनमे 
विभिन्‍न अवु दो के लिए सर्वेपियुक्त विधि निम्नलिखित है--ओप्ठ, मुख तथा जिद्ठदा 
का कसर, पृप्ठीय अनुप्रयोग या अन्तराली आरोपण (॥श59 वाएशिा॥- 
400) द्वारा ; उलखली इलेप्माकला (५९०४7 ग्रापट005 7707 0987०) तथा 
तालु का एपिथीलियोमा (००४४९॥०7१४) के लिए साचा अनुप्रयोग (77070 
800|7028007) सर्वोत्तम हे । 


रेडियम सूचकाओ का प्रयोग निम्न प्रकार किया जाता हे--सर्वेप्रथम अबुंद 

के ध्यानपूर्वक परिस्पर्शन द्वारा उसके क्षेत्रीय विस्तार का अनुमान लगाया जाता 
है, तथा यथासम्भव इस सीमा के चारों ओर एक सेन्टीमीटर बाहर तक के क्षेत्र 
को विकिरण के लिए चुता जाता है | फिर उपयुक्त मात्रा की गणना करके उचित 
प्रकार की सूचिकाओं को चुन कर उनकी वृत्ताकार, वर्गाकार या आयताकार 
प्रहू्प मे इस प्रकार लगाया जाता है कि उस क्षेत्र मे सब विन्दुओ पर समान 
विकिरण हो । अन्तराली रेडियम (7श5ह8] 72907) का प्रयोग करते 
समय भी सूचिकाओ का एकतलीय (5788० 9876), द्वि-तलीय (0070[८ 
.)276) या सिलिडर प्रतिरूपी (०शाग्रतांटशं एथ४/०7) यथोचित आरोपण 
(॥7[09708&007) किया जाता हे ताकि विकरण उपयुक्त व एकसमान हो । 
मुख गुहिका (0०] ०७५५) में सूचिकाओ का आरोपण अन्त दवासप्रणारू गैस 
-- व अ्सीजन सन्ञाहरण करके तब किया जाता है। प्रत्येक रेडियम-सूचिका को 
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अपने स्थल पर हृढतापूर्वक स्थापित करना आवश्यक होता हे ताकि बहू समय 
से पहले ही स्वमेव स्थानच्युत न हो जाय | सूचिका-स्थापन के पश्चात्‌, इसके 
पूर्व कि रोगी सज्ञाहरण की अवस्था से उबर (7८००५९) आये, आरीप([गरफ़ोभा) 
के अग्र-पश्च (87270-0056707) तथा पारव (!20४४)) विकिरणी चित्र 
(78070879[9॥ ) लिए जाते है । ये चित्र त्वचा पर रखे एक ज्ञात व्यास के धातु- 
बलय (ग्राध४ पंगटठ) के निर्देशानुसार लिये जाते है (चित्र 292 अ और आ)। 
इन विकिरणी चित्रों का प्रयोग सूचिकाओं के आकानच्नीय वितरण (57ंथां 
050777807) को जाचने के लिए किया जाता है । यदि यह वितरण अनुचित 
हो तो उनके अतिसघन होने पर परिंगलन (7९०0»$ ) का तथा परस्पर थति 
दूरस्थ होने पर अल्पमात्रा-विकिरण के कारण आवर्तन (700070700) का भय 
रहता हे | साधारणत अधिकांश अबंदों की चिकित्सा के लिए 68 ,घटो में 
6000 7 विकिरण का प्रयोग किया जाता है । 

सूचिका आरोपण तथा ऊतक प्रतिक्रिया की प्रावस्था में निगरण कप्टपूर्ण 
होता है, अत परिचर्या के समय रोगी के आहार और मुखीय स्वच्छता की ओर 
विशेष ध्यान देता आवश्यक हे । श्वसनी-न्यूमो निया (90०7०॥0 9707770779 ) 
के निवारण के छिए आवश्यक पूर्वापायों का भी ध्यान रखना चाहिए। 

अन्तराली आरोपो (शाआतंश ग77974॥5 ) का प्रयोग करते समय ध्यान 
रखना चाहिए कि पर्यस्यि (90705/९८7॥) को क्षति न पहुँचे तथा रेडियम सूचिकाएँ 
अस्थि के भत्यन्त समीप न हो । कारण यह है कि रेडियम सूचिका से उत्पन्न 
विकिरण की अधिकतम तीव्रता उसके प्रत्यक्ष समीपवर्ती क्षेत्र में होती हे तथा 
फलस्वरूप अस्वि-परिंगलन (9076 7९८7055) नामक गम्भीर उपद्रव होने का 
भय रहता हे। जिद्धा के अग्न दो-तिहाई भाग के केसर का विकिरण एक्स-किरणो 
द्वारा नही, रेडियम आरोपण द्वारा उत्तम होता है; पश्च एक तिहाई जिद्धा के 
कसर के लिए तीब्र या अतितीत्र वोल्ट के वाह्य विकरण का प्रयोग करना 
चाहिए | 


द्वितीयक पर्व (5९070779 शा0ं5) 


यदि ग्रीवा मे सरपठ्य (929809०) पर न हो तो प्रतीक्षा और प्रेक्षण 
(जय; & फए्रशाणा) तथा नियमित समयान्तर पर पर्वो की जाच की 
तोति सर्वश्रेष्ठ रहती है। यदि पर्व सस्पद्य हो और उनके दुर्दम (प्राशषाशाक्षा॥) 
होने की सम्भावना हो तो सर्वोत्तम उपाय ग्रीवा का समृह-व्यवच्छेदन (90०४६ 
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0॥55८८४०॥) है । यदि उन्मूलक ग्रीवा-व्यवच्छेदन (748604! ॥९९०८ 085९९- 
(४0०7) सम्भव न हो तो रोगी को प्रशामक गरभीर एक्स-रे चिकित्सा (7थ8- 
#9५6 (९६० #-789 ॥॥279999) दी जा सकती है । विकिरण द्वारा ट्वितीयक 
पर्वों को केसर-रहित करता असम्भव होता है ; इसका विरलू अपवाद एकल 
पर्व (४0!क/ 7०006) है, जिसका दमन रेडियम के अन्तराली आरोपण 
(वराशडधा।8 ग्राए|शा।णा) द्वारा सम्भव हो सकता है । 


आनन और हाथों का त्वचा-कफेसर 


आनन और हाथो की त्वचा के केसर तथा आधार-कोशिका कार्सिनोमा 
(2284] ८९॥ ०0०॥०779) की चिकित्सा के लिए रेडियम या मन्द बोल्ट 
एक्स-रे विकिरण का पृष्ठीय अनुप्रयोग श्रेयस्कर रहता हैं; शस्त्रकर्म मे 
व्यापक उच्छेदन («रुूटांआऑंणा) तथा पुनर्निर्माण (6007रश7ए८ां०ा) करना 
पडता है। विकिरणचिकित्सा के कारण प्रसामान्य शारीरिक संरचना में 
व्यतिक्रम नहीं पडता । 


| 


ऊध्वेहनु कोदर तथा मूत्राशय का फेसर 


ध्वेहनु कोटर (रा उक्ाीक्षाए ब्रगधणया) तथा सूवाशय का आरम्भिक 
कसर गस्त्रकर्म के परचात्‌ रेडियम द्वारा अभिक्षत किया जा सकता है। स्थान 
की सीमितता तथा मूत्राशय भित्ति के विन्यास के कारण साधारण रेडियम 
सूचिकाओं के स्थान पर रेडोन वीजों (7800॥ 56268) का प्रयोग किया जा 
सकता है । तथापि भति लघु रेडियम सूचिकाओ का, जिन्हे बीज” (5९८०५) 
कहा जाता है, प्रयोग भी किया जा सकता है। इस चिकित्सा के लिए मृत्राशय 
के त्रिभुज (77806) पर स्थित 3 ००, व्यास से कम की विक्षतिया ([८४०॥5) 
उपयुक्त होती है | यह विधि अत्यन्त सन्तोपप्रद पाई गई है । 


गुदा का केसर 


गुदा के आरम्भिक केसर का रेडियम उपचार एकतल आरोप (8४7९० 
ए476 ग्राए।थआां) द्वि-ततल आरोप अथवा गुदानारू में स्थापित एक केन्द्रीय 
कोड (०थायात। ९06) से युक्त सिलिडरी आरोप द्वारा किया जा सकता है। 
किन्तु रोगी की परिचर्या करते समय भाग को स्वच्छ रखता कठिन होता है 
तथा पूर्ण अवधि से पूर्व ही सूचिकाओं के स्थानच्युत होने की सम्भावना रहती 
है। यदि रेडियम चिकित्सा असफल रहे तो शल्य-चिकित्सा का प्रयोग 
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किया जा सकता है । 


स्वर्यन्त्र का कंसर 


यदि कैसर एक तन्‍्तु (००0) तक ही सीमित हो तो उसकी चिकित्सा 
दो प्रकार की जा सकती है-- पुज-दिप्ट (9९7 (76०९४) एक्स-रे चिकित्सा 
(अनेक लघु क्षेत्रो, 700/9|6 शाक्ष। 46[05 द्वारा) तथा रेडियम चिकित्सा 
(फिन्जी--हा मं र आपरेशन, गयाटए-प्रिक्यायाहाः 0एथ4धंगा द्वारा) । पूँजदिष्ट 
लघु-क्षेत्र एक्स रे उपचार अत्यन्त सनन्‍्तोषप्रद रहता है। इस विधि मे अर्बुद 
को 5-6 सप्ताहु मे 6000 7 का विकिरण दिया जाता है। यदि इस विधि 
का प्रयोग कुशअछता तथा सावधानीपुर्वक किया जाय तो उपचार के अनेक वर्ष 


पश्चात्‌ तक भी कोई अवाछनीय त्वचा या उपास्थि-प्रतिक्रिया प्रकट नहीं 
होती । 


शिक्वन कासिनोमता 


आरम्भिक शिश्न-कासिनोमा के सभी रोगियों की चिकित्सा रेडियम 
कालर (780707 ००]|47) द्वारा करनी चाहिए । इस विधि से पर्याप्त सफलता 
प्राप्त होती है (चित्र 293 अ तथा आ)। 

शिइत कासिनोमा के रोगी में शिश्नमुड (8]875 9078) तथा शिश्नकाड 
(7०॥6 आक्षी) की प्रभावग्रस्तता का अनुमान अत्यन्त ध्यानपूर्वक करने की 
आवश्यकता होती है | यदि शिश्नमुड बुरी तरह नष्ट हो गया हो या शिश्न- 
काड की आधी से अधिक लम्बाई अर्बृद में आक्रान्त हो चुकी है तो रोग 
रेडियम चिकित्सा के लिए उपयुक्त नही है । अन्य रोगियो मे अबु द-केन्द्र की 
ओर निर्दिष्ट, छगभग 50007 की कुल मात्रा का, 68 घन्टो में सतत्त किरणन 
पर्याप्त होता है । इस प्रयोजन के लिए रेडियम की आवश्यक मात्रा पूर्व-परि- 
कलित ([#०८४|००]४४९९) व्यास व लम्बाई के एक काष्ठ सिलिडर पर बित- 
रित की जाती है। उपचारकाल में यह ध्यान रखना आवश्यक है कि शिश्न 
और रेडियम के स्रोत की पारस्परिक स्थिति मे त्रुटि न आने पाए। विकिरण- 
चिकित्सा के असफल रहने पर शल्य-चिकित्सा का निषेध नही होता । 


आस्टियोक्लास्टोमा ( 05९0८४४0०॥॥9) 


आस्टियोक्लास्टोमा की चिकित्सा इस्त्रकर्म द्वारा अथवा एक्स-रे विकि- 
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: रण द्वारा, दोनों प्रकार से की जा सकती है। एक्स-रे उपचार का परिणाम 

.. पर्याप्त सन्‍्तोपप्रद रहता है, यहाँ तक कि उन रोगियों में भी, जिनमें अस्थि- 
रोपण (90०-हार्थर४गटठ) असफल सिद्ध हुआ हो । अबु द के भध्य बिन्दु की 
ओर निर्दिष्ठ विकिरण की 8 दिन में 2000 7 मात्रा पर्याप्त होती है। 
यदि विक्षति (८४०४) लघु अस्थियों मे या रेडियम के निम्न छोर पर स्थित 
हो तथा उसकी अवधि अल्प हो तो शस्त्रचिकित्सा उत्तम होती है, वेयोंकि 
ऐसी परिस्थिति में उत्तम क्रियात्मक परिणाम (जिालांणादं 76570 ) की 
आज्ञा की जा सकती है । 





चित्र 2293--शिइन कार्सिनोमा, चिकित्सा से (अ) पूर्व, तथा (आपद्चात्‌ 


प्रशामक उपचार (?&/47ए८ उक्थत०ए) 


अ्रण-उद्भव (शा०ए०7४| 0787) के समस्त विकिरणन्सुग्राही अबुदों 

के उपचार का लक्ष्य प्रशामक उपचार होता है । इनके उदाहरण निम्नलिखित 

हैं: सेमिनोमा ($॥7707793) डिम्ब ग्रन्थि (0४७५) के भ्ौण भर्वृद, विल्म 

*... का अर्बुद (जाएआएड प्रा०फ) तथा जालिका-अन्त:कलाजनित (०6०४०- 
, थातणीश्ींश 0ांक्टाए) के अबु द । अन्तिम वर्ग में निम्नलिखित हैं: लिम्फो- 
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साकोमा (५79॥0$क70०0778), थाइमोमा (7/70779), ईविंग का अथु द॑ 
(हज्ञा॥४8 प्रा00), होजकिन का अबुद (008 60775 पाग्०णा) तथा 
चिरकारी माइलायड इसवेतकोशिकारक्तता [लाएणगरांट ॥रएश७0ण6  0॥- 
बयां) | 

प्रशामक उपचार (छथाक्राए8 एल्थगाधथा) के लिए चिकित्सात्मक 
उपचार (ण्रक्काए७ एध्कययाशा)) की अपेक्षा कम विकिरण (3 सप्ताह 
में 3000 7) की आवश्यकता होती हे । साधारणत: 200 400 ४५, के सामान्य 
एक्स-रे विकरणन का प्रयोग किया जाता है। इस विधि द्वारा अबु दो का 
पर्याप्त प्रतिक्रमण (7०ए87०8४$0॥) हो जाता है; विल्म के अबु द के शस्त्रकर्मा- 
तीत (७००९४०॥९) रोगियो में कुछ प्रतिशत रोगी विकिरण-उपचार के 
परचात्‌ शस्त्रऊर्मयोग्य भी हो जाते है। 

पश्च एक-तिहाई जिह्ना, ग्रसनी और टासिल के कंसर तथा गर्भाशय 
की ग्रीवा (८४५४४) और काय (9009) के कैंसर के परागर्भाशयी (ए9शाथ्वा6 
(78) विस्तार की चिकित्सा के लिए भी वाह्य किरणन का प्रयोग सर्वोपयुक्त 
रहता है । इनके तथा कपोलर के प्रगगत कंसर (उ0एथ्चाएटत॑ क्याटथ) के 
विकिरण का सर्वोत्तम साधन मेग्रावोल्ट यूनिटों (7683५0०॥ एम) का 
प्रयोग है। इनके उदाहरण कोवाल्ट-60 पुज यूनिट तथा वहुदशलक्ष वोल्ट 
एवस-रे उपकरण (पाणंधगगातणा एणा हना99 37एश०३०७) हैं। इनके 
प्रयोग से विकिरण विधि अत्यन्त सरल हो जाती है, तीन त्वचा-प्रतिक्रिया 
का भय नहीं रहता तथा अस्थि और मुदु ऊतको में अवशोपषण समान 
होता है। 


शल्यचिकित्सा के लिए सहयोगी उपचार 


सहायक विकिरण चिकित्सा (5797070ए6 70000 शशआए9 ) का सर्वोत्तम 
उदाहरण स्तन कंसर है। साडिप्रकीय अभिलेखो द्वारा इस तथ्य की पुष्टि 
की जा चुकी है कि यदि स्तन कंसर की शल्य चिकित्सा के पूर्व, पश्चात्‌ या 
दोनो समय, विकिरण भी किया जाय तो पच-वर्षीय रोगमुक्तिदर अधिक होती 
हैं । कुछ भन्वेपक, उदाहरणत: एडिनवरा के प्रोफेसर मेकश्हिर्टर (४० 
फधरंए००) तो यहाँ तक कहते है कि सरल स्तनोच्छेदन  (भंव्राए/०७ प्राइछ००- 
(079 ) के पश्चात्‌ विकिरण के उचित प्रयोग मात्र से ही सब विधियों की 
तुलना में उत्तम परिणाम प्राप्त किए जा सकते है, किन्तु अन्य चिकित्सक 
इस कथन से सहमत नही है। तथापि यह निविवाद है कि आरम्भिक स्तन- 
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कंसर (प्रथम अवस्था, ४88० 3) की चिकित्सा की प्रचणछित विधियों में 
उन्पूलक स्तनोच्छेदन (78004 ॥74४०८०77५) सर्वोत्तम है। रोग की अन्य 
सब अवस्थाओं में किसी ने किसी रूप में विकिरण-विकित्सा अश्रनिवार्य होती 
है। अत्यन्त प्रगत रोगियों का हार्मोत उपचार (#0077076 परध्व०ए५) 
किया जाता है। लाभप्रद प्रभाव की अवधि कुछ मास से 2-5 वर्ष तक 
होती है । 


स्तनकासिनोमा पर डिम्बग्रन्थि का प्रभाव 


सभी रज:ख्रावी रोगियों को हम वन्ध्यकरण (०४४78807) का आदेश 
देते हैं। यदि समय अल्य हो तो वन्ध्यकरण ही सर्वोत्तम और शीघ्रतम साधन 
है । विकिरण द्वारा बच्ध्यकरण का परिणाम भी समान रूप में सन्तोपजनक 
होता है, किन्तु उसमें लगभग 3 मास लगते है । 


लाक्षणिक चिकित्सा (8एशग्र7/0778090 4#67/2 ०५) 


निम्नलिखित अवस्थाओं में विकिरण चिकित्सा लाभदायक, किन्तु अल्प- 
स्थायी होती है : हाइपरनेफ्रोमा (१9792०८769॥70779), डिम्बग्रन्थि का कार्सि- 
नोमा, स्वरयन्त्र का बहिः:स्थ कार्सिनोमा (परांग्रआंट एक्षाणता07 0 ॥॥8 
[शार), मुत्नाशय का कासिनोमा (यदि वह रेडियम आरोपण के उपयुक्त न हो ) 
अवटुग्रन्थि-केसर, लालाग्रन्थियों के अर्वृद (पेरोटिड ब्रन्थि के मिश्रित अर्वुदों--- 
प्रांडधर्त फाा0झआफ ० 04000 हांशात को छोडकर), ग्रासवली का कासिनोमा 
(उनसे अन्य जो निम्न एक-तिहाई भाग में स्थित हों), श्वसनीजन्य (907 ०0- 
8000) कारसिनोमा, पृथक अस्थिविक्षेप (50886 9076 70889»8) 
विशेषत:ः यदि वह मेरु तथा भारवह (ए८ंड78 0०७7778) भस्थियों में हो, तथा 
सुग्राही मध्यस्थानिका । अबृद का छाक्षणिक उपचार का सिद्धान्त रोगी के कष्ट 
को कमर करना है । ऐसा निम्न उद्देश्यों की पूर्ति द्वारा किया जा सकता है-- 
() कप्टप्रद लक्षणों से मुक्ति, उदाहरणत मध्यस्थानिका में जेब अंगो पर 
पडने वाले दवाव से उत्पन्न लक्षण, या मूत्राशय कैंसर में रक्तस्खाव के कारण 
उत्पन्न रक्‍तमेह (म्रबशागक्षांपांं8) ; (2) ग्रासनछी का पुन"नलिकाकरण 
" ([6०था्भी84४०॥) करके जठर-छेदन (84870#079) को विलम्बित करना; 
(3) कशेरुका में द्वितीयक निनक्षेप (86८०07979 ४०००॥६) की वृद्धि को 
रोकता तथा उसे सीमित रखना ताकि वैंकृत अस्थिभग (90॥0[का८4। 
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॥280ए7०) तथा उसके कारण होने वाले कप्टप्रद उपद्रवों का निवारण किया 
जा सके । 

निम्नलिखित अवस्थाभों में विकिरण-चिकित्सा अधिक उपयोगी नही 
होती है : अस्थिजन्य साकोमा (05९08.०70 $&0०0779), ततुसाकोमा (#00- 
8870078), पेणीसाकोमा (77905%7007798 ), वसासकॉमा (॥708%7९००॥॥), 
मेलेनोमा (776|87078) । आमाशय, क्षद्रात्र, बृहदात्र या मलाशय के कार्सि- 
तनोमा, यकृत और फुफूफुस के द्वितीयक (5०००॥०७7%9) कासिनोमा (सेमिनोमा, 
5७॥078 के अतिरिक्त) तथा अन्तिम अवस्था को प्राप्त प्रगत दुर्देम रोग 
(4(एक्या०८ँ ग्राशाष्टाध्या 0584505) का विक्रिरण करने से कोई लाभ नहीं 
होता ; इन रोगियों को विकिरण न देकर केवरू अन्य लछाक्षणिक उपचार करना 
ही मानवीय और चिकित्सकीय दृष्टि से श्रे यस्कर है । 


कतिपय सुदम अवस्थाओ में एक्सरे-चिकित्सा 


दीघकाल से एक्स-रे तथा रेडियम के प्रयोग को केवल दुर्दंम अवस्थाओ के 
उपचार तक ही सीमित रखा जाता रहा था, किन्तु कुछ समय से कतिपय सुदम 
अवस्थाओं की चिकित्सा के लिए भी इसकी उपयोगिता मानी जा चुकी है । 
पिछले 20 वर्षों मे एक्स-रे का उपयोग निम्नलिखित अवस्थाओ के लिए किया 
गया है; () शोथी अवस्थाएं (रीक्षा।॥0979 ००१४00075) (2) एंक[इलोजिंग 
स्पोडिलाइटिस (879॥0४॥8 $00709॥85); (3) गर्भाशय तथा अंडाशय के 
कुछ सुदम विकार । 

अनुभव से कतिपय शोथी दशाओ, विशेषतः तीबन्, अनुतीन्र ($708००७) 
तथा स्थानीकृत (।002४॥260) प्रहूपो में विफिरणचिकित्सा निःसन्देह लाभदायक 
सिद्ध हुई है। इन दशाओं मे प्रत्यक्षत: संक्रमण के फोकस ([0०७$) को किरणित 
किया जाता है। 


विकिरण-उपचार के प्रभाव 


ये निम्न प्रकार व्यक्त किए जा सकते है । 


लाक्षणिक 


लाक्षणिक रूप में व्यक्तिनिष्ठ (डप0]९०४९) तथा वस्तुनिष्ठ (०9००४४८) 
दोनों प्रकार की उन्नति देखी जाती है | व्यक्तिनिष्ठ उन्‍्त्रति रोगी की सामान्य 
अवस्था में सुधार तथा वेदनाहास के रूप में दिखाई देती है। किरणन के 
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पश्चात्‌ आरम्भ के कुछ घटो में वस्तुनिप्ठ चिह्न (०ण/००८४४४ अंडा) तनिक 
उभर सकते है, किन्तु 24-48 घंटे पश्चात्‌ ही शोफ, अन्त:संचरण, छाली और 
लसीकावाहिनीशोथ (ए7ए/4॥9895) आदि कम हो जाते हैं ।॥ विकिरण-स्थरू 
पर स्थानीय प्रतिक्रिया दो प्रकार की हो सकती है--एक स्थरू पर पूयसंग्रह 
(7०४ ९णीा०्णांग्) हो सकता है अथवा नि.स्रावों (७७०४४६६) का सतट 
अवश्योपण और अन्ततः: विक्षति का पूर्ण वियोजन (7८४800607) हो सकता 
है। रोगी का ताप वक्ष ([शाफुषएा8 एगा५०) इन दोनों परिस्थितियों में 
यथानुसार भिन्‍न प्रकार का होता है । 


स्थानीय रूपान्तरण 


विकिरण के पश्चात्‌ 24-48 घटे में ही सकामी जीवों का क्रमण: नाश 
होने लगता है। ऐसा सम्भवत: भक्षककोणिकाक्रिया (778800790७४& ) हारा 
होता है । 


परिसंचरणरत रक्त में रूपान्तरण 


आरम्भ के कुछ घटों की रवेतको शिका-अल्पता (#800००्थां३) के पश्चात्‌ 
इवेतकोशिकाबहुलता (॥77000/8058) की स्थिति उत्पन्त हो जाती है और 
उनमे बहुलरूपकेखको (90 ग्रागफाग्राप्ट॑थ्था) का अनुपात बढ जाता हैं 
तथा आर्नेध सूचक (377०0 77065) की वाम दिशा में विचलछित होने की 
प्रवृत्ति पाई जाती हैं| श्वेतको शिकावहुलता की स्थिति 24-48 घटे पश्चात 
समाप्त होने लगती है । इस विधि मे प्रयुक्त अल्प विकिरण-मात्राओं के प्रभाव 
से प्रत्यक्ष जीवाणुघातक (940०४४008/) प्रभाव का होना प्रदर्शित नही किया 
जा सकता, किन्तु इस सम्बन्ध में स्मरणीय है कि विकिरण-उपचार का प्रभाव 
अप्रत्यक्ष रूप में आधारी ऊतक ($79907गरष्ट 75506 ) के रूपान्तर पर भी पड़ 
सकत्ता है । 


संक्षेप 

रुस्टगेन किरणो द्वारा उपचार करते समय अन्तिम परिणाम उन सभी 
घटको पर निर्भर होता है जो किरणन के समय क्रियाशील होते हैं किन्तु इनमे 
ऊतक पर स्थानीय प्रभाव सर्वाधिक महत्त्वपूर्ण है। ये घटक निम्नलिखित हैं : 


([) विकिरण का स्थानीय परिसंचरण पर प्रभाव, (2) अन्तःसंचरित ऊतक 
(7886 (5576) की कोशिकाओं पर नेक्रोवायोटिकी प्रभाव (घ९८०८- 


70 विकिरण-चिकित्सा के सिद्धान्त 


0000 8०707); (3) भक्षककोणिका-क्रिया (9॥8200५09$) पर प्रभाव; 
(4) जालिका-अन्त'कलातन्त्र पर प्रभाव | अन्तिम दोनो घटकों का एकीकरण 
भी किया जा सकता है, क्योंकि भक्षककीशिका-क्रिया तथा जालिका अन्त .कला- 
तन्‍्त्र परस्पर सम्बन्धित होते है । 

विकिरण उपचार के फलस्वहूप किरणित फोकत (॥7909/८6 #0९05 
पर स्थार्न-य अतिरकक्‍्तता (॥५90०क८यांव) की स्थिति उत्पन्त हो जाती है। यह 
रकितिमा वाहिका-विस्फार के कारण होती है तथा उपरिस्थ ओर गभीरस्थ 
परिसचरणा में कतिपय परिवर्तन उत्पन्न करती है । इसका प्रभाव व परिणाम 
स्थैतिकता (8885) के समान ही होता है। स्थानीय नेक्रोवायोसिस के 
फलस्वरूप अन्त.सचरणी कोशिकाए नष्ट हो जाती है तथा तनाव (॥९॥४07), 
सूजन और पीड़ा घट जाती है। 
संकेत 

लेखक तथा उसके सहयोगियों ने पिछले 20 वर्षो में शोथ वाले रोगों से 
पीड़ित कुछ सहस्न रोगियों की चिकित्सा की है । उनका वर्गीकरण निम्न प्रकार 
किया जा सकता है : ([) अशमित निमोनिया (ए्रा77९50(६९४ एछ7007079 ) 
तथा निमोनिया पश्चात्‌ फुपफुस-विद्रधि (90#-[आ०फप7ञ॥000 |0॥8 805९6$5); 
(2) काली खासी , (3) सन्धि रोग; यथा शस्त्रकर्मोपरान्त शो व, रलेपफ कला 
शोथ (8/970५05) व सन्धि शोव ; (4) फाइब्रीसाइटिस या लम्वेगो (॥90- 
85 0 |पश082$) ; (5) लरूसीकापववाँ का तीज या चिरकारी शोव, 
जैसे यक्ष्मज पर्वशोथ ((ए०८:००।००५$ 80९॥05) ; (6) तन्त्रिकाओं के विकार, 
उदाहरणत: गृश्नसी (४७8०७), भिधारा तन्त्रिकाति (#8०गरांग् पट 89) 
हर्पीज-पश्चात्‌ (90०भनीश्या०0०) तत्रिकाति आभादि; (7) विद्रधि, पनसिका 
((४७॥८।९), कार्बेकल, व्हिटलो (५॥।॥०७४) आदि ; (8) विवरशोथ (जापए- 
808) ; (9) पेरोटिड ग्रथि शोव (9&0०705)--संक्रामी, शस्त्रकर्मों-परांत या 
तीव्र; (0) अधष्यसपृष्ठिका कडरा ($ए0॥4५/०॥8/005 (९४007 ) का कैल्सीभवन 
तथा अन्य सम्बन्धित अवस्थाए ; () गैस कोथ (895 8थ्याट्टाला8) 

फुप्फुस विद्रधि के अधिकाश रोगियों में सल्फोनेमाइडों (50।9क्‍07रव0९5) 
तथा एटीवायटिको के असमर्थ रहने पर भी विकिरण-उपचार का परिणाम 
प्रायः लाभप्रद पाया गया हे। गेस कोथ (8952क्ह07०) के एक रोगी मे तो 
सीरम, सल्फोनेमाइड तथा पेनिसिलिन, सबका प्रगोग निरर्थफ रहा, किन्तु एक्स- 
रे उपचार द्वारा पर्याप्त लाभ हुआ । पनसिका (िप्मा००७), कार्वकल, विद्रधि, 
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एरिसिपेलास (आफआं0०5) पेरोटिडग्रथि-भोथ, विवरश्योथ, खंडीय निमो- 
निया (0907 776ए07079) का विलम्बित शामन (6999४९6 ए$०एँ०॥), 
गल्योपरान्त फुप्फुस विद्रधि, बिल” का घात (88॥75 9259), लम्वेगो ([ए7- 
98280) आदि तीब़ गोव को आरम्भिक अवस्था में एक्स-किरणों की अल्प मात्रा 
(50-] 0) प्रर्याप्त प्रभावकारी रहती हैं; पीड़ा तुरंत घट जाती है, शोथ कम 
हो जाता है तथा पूयता ($०779णाथ7०7) का निवारण हो जाता है । यदि 
शोथग्रस्त क्षेत्र में पूपता होने के पश्चात्‌ किरणन किया जाय तो पीडा का ह्वास 
पीरे-धीरे होता है तथा पूथ बनने (908 0778707) की गति बढ़ जाती है। 
पयता की प्रगत अवस्था में विकिरण-उपचार से कोई लाभ नहीं होता । उक्त 
अवस्थाओ को किरणित करने का सर्वापियुक्‍क्त समय शोथ आरंभ होने के 48 
घटो के भीतर होता है । 

पेरोटिड्ग्रंयिशोथ तथा काली खासी के रोगियों पर एक्स-किरणों का 
तत्काल प्रभाव होता है । रोग को आरभावस्था में यदि पेरोटिड ग्रंथि को 25- 
50 # का विकिरण दिया जाए तो 48 घटे के भीतर ही रोग रुक जाता है तथा 
बेदना, अधोहनु स्तम्भ (77आ॥05) ताप आदि में कमी हो जाती है। इसी प्रकार 
जब काली खासी में आकर्ष (59थ7), हप (७॥००9), वमन (एणाएंधएष्ट) 
आदि कष्टप्रद लक्षण आरम्भ हो जाए तो वक्ष को 25 + की दो-त्तीन मात्राओं 
द्वारा किरणित करने से पर्याप्त छाभ होता है; यह विक्विरण हाइलर पर्वो 
(9 4705) की ओर निर्दिष्ट किया जाता है तथा उनकी संकुछता 
(००ा8९४४०॥) और आकार को कम्र करते में सहायक होता है । इस प्रकार 
मध्यच्छद-तं त्रकाओ (77767० ग्रश४८5) का क्षोम घट जाता है और फल- 
स्वरूप मध्यच्छुद-आकर्प (6879॥722877860 508577), हुप ([ ४५४॥009) तथा वन 
समाप्त हो जाते है। हमें ऐसी चिकित्सा में किसी प्रकार के विकिरणोपरात 
कुप्रभावों का अनुभव नहीं हुआ है । 

जिन विरकारी शोथयुक्त दशाओं में विकिरण लाभप्रद होता है उनमे मुख्य 
निम्नलिखित है। इलछेपक कला शोथ (5५70५8/5), गृश्नसी ($०४ं४४09), आधुनिक 
चिकित्सा द्वारा जब यक्ष्मज पर्वशोथ में छाभ न हो । इन अवस्थाओं में बैकृत 
परिस्थितिया भिन्‍न होती है, अत- चिकित्सा का जधिकतम लाभ प्राप्त करने के 
लिए विकिरण की अधिक मात्रा तथा कई बार विकिरण करने की आवश्यकता 
पड़ती है। सयोजी ऊतक के प्रफलन और दवेतकोशिका सचरण की गौणता के 
कारण इन अवस्थाओ में विकिरण-सुग्राहिता कम होती है। 
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बद्ध काकासंधिशोध (॥॥7905॥2 50०॥0985) 


ग्रस्त खडों के विकिरण के पश्चात्‌ लछाक्षणिक सुधार निम्नरूप में हृष्टिगोचर 
होता हे . (!) पीडा तथा दुनंम्यता ($0॥०55) में कमी, (2) फलस्वरूप 
मेरदण्ड की गतिशीलता (76099) तथा वक्ष के वित्तार में वृद्धि; (3) 
शारीरिक भार, लोहित-को शिका गणनाक (४५(॥70९ए(6९ 20070) तथा प्रति- 
शत हीमोग्लोबिन में वृद्धि: (4) आरभिक उच्च लोहित-कोशिका अवसादन 
दर (शज़्ा0०ए९० 5०तापला।।०ण] 780९) का कम होना, (5) आरोग्यता 
की अनुभूति; (6) उपयोगी कार्य करने की क्षमता की पुन,प्राप्ति । 


किरणन के साथ उपयुक्त शरीरक्रियात्मक उपचार (9॥980॥6749५) का 
भी प्रयोग करने से चिकित्सा का परिणाम उत्तम रहता है । 


सुदम स्त्री-रोगो मे किरणन 


विकिरण-उपचार निम्नलिखित स्त्रीरोंगो की चिकित्सा में उपयोगी पाया 
गया हे गर्भाशय रक्तब्राव-अज्ञातहेतुक (7809७॥0), अनिवार्थ (०४४०॥४४) 
या क्रियात्मक (४॥०४ ०४०! ) रक्तत्राव, जिसमें कोई वक्त परिवर्तत नही मालूम 
होता - गर्भाशय अपर्याप्तता(प(/७॥76 ॥750#0०॥0५), गर्भाशय अन्त स्तर अति- 
वृद्धि (॥४०१०णा८ाा8) ॥9५9029985)-गर्भाशय, फाइब्रो सिस (9055), रजो- 
निवृत्ति रक्तत्राव (ग़था०्बा5४ #क्था०ा988०) मीटद्रोपेथिया हीमरेजिका 
(7:00.8078 2677077॥92808) आदि। सम्भव है कि इस प्रकार चिकित्सा 
की जाने वाले सभी रोगी एक समान अवस्था से ग्रस्त न हो, किन्तु व्यावहारिक 
रूप मे निदान तथा चिकित्सा की दृष्टि से इन सभी रोगो को एक ही वर्ग में 
रखा जा सकता है। 


उपरिलिखित अवस्थाओ के उपयुक्त निदान के लिए कुशलतापूर्वक किया 
गया आखुरण (०ए्ा८/४४2९४) तथा गर्भाशय-अन्तःस्तर का ऊतिकीय अध्ययन 
(॥580]0?80०7% 506५) अनिवायं होता है, ताकि कार्सिनोमा की सम्भावना का 
ज्ञान हो जाय । 


डिम्बग्रथि अत्यन्त विकिरण-सुग्राही होती है । स्थायी वन्ध्यकरण (०३४४- 
४07 ) के लिए केवल 3000 7 की अत्यल्प मात्रा पर्याप्त होती है जो परिस्थिति 
के अनुसार वाह्य विकिरण, अन्तगृं हिका (77780०8५9) विकिरण अयवा दोनो 
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के सयोग द्वारा की जा सकती है। कुछ रोगियों में तुरन्त तथा अन्यों में तीन 

. मास के भीतर स्थायी रजोनिवृत्ति (ग्रथ707875०) उत्पन्न हो जाती है । यह 
स्मरण रखना आवश्यक है कि विकिरण-उपचार रजोस्राव आरम्भ होने से तुरन्त 
पूर्व नहीं, बल्कि स्राव-समाप्ति के तत्काल पश्चात्‌ के कुछ दिनों में करना 
, चाहिए । 


तन्तुपेशी अबु द (897077079 )---फाइब्रोमा (87079 ) की चिकित्सा 
. के लिए विकिरण एक अत्युत्तम साधन है : अधिकांश अबृदों के छिए इसका 
प्रयोग छाभप्रद रहता है। जब विकिरण द्वारा बन्ध्यकरण भी हो जाय तो 95 
प्रतिशत तन्तुअर्वुदी का अन्तर्वलन (77५0प780०7) हो जाता है और आकार 
घट जाता हैं। उचित प्रकार से चुने हुए रोगियों में 90 प्रतिशत से अधिक की 
चिकित्सा शस्त्रकर्म के विना सफलतापूर्वक की जा सकती है। तथापि, निम्न 
अवस्थाए विकिरण उपचार के लिए अनुपयुक्त होती है : () दीर्घाकार फाइ- 
ब्राइड जो नाभि या उससे ऊपर तक बढ चुके हों; (2) अध रलेप्मा (॥या- 
ए००प५) तथा अधःपर्युदर्या (709०7[07८9) वृन्तकयुक्त (९06८0) 
फाइब्राइड । 
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कि चित्र 294--जिद्दा का गह्दर रक्तवाहिनी अर्वृद (अ) रेडियम चिकित्सा 
| के पूर्व, तथा (आ) पदचात्‌ 





7]4 विकिरण-निकित्सा के सिद्धान्त 
विविध अवस्थाए 


इस वर्ग में रक्‍तवाहिनी अर्वुद (॥80॥7872079) आदि दशाएं सम्मिलित 
है; ये केशिका प्रद़पी (८४॥॥|४7५ (५००) या मन्द गह्नुर प्ररपी (70 ९8ए९- 
7075 (97०) हो सकते है। केशिका प्रहूपी रक्तवाहिनी अर्वदी का विकिरण 
द्वारा अपेक्षाकृत कही अधिक सरलतापुर्वक गमन हो जाता है तथा उनका अन्तिम 
परिणाम अगराग (005 7१९[0 ) की दृष्टि से भी उत्तम रहता हे | गद्वर प्रकृप 
(०६५४॥००४ 90०) में अन्तराली रेडियम (ग्राश5क्वांब! उब्षतांपा॥) के 
प्रयोगकी आवश्यकता पडती है । विकिरण-उपचार प्राय सफल रहता है, किन्तु 
इसका एक से अ्रधिक बार प्रयोग आवश्यक हो सकता है। यद्यपि विधि दी 
तथा श्रमसाध्य होती है, किन्तु अन्तिम परिणाम सतोंपप्रद होता है (चित्र 294 
अ तथा आ) । 


विकिरण प्रतिक्रियाए तथा उनकी चिकित्सा (रिहतांब07 
6४०[०ा$5 8706 शा: पध्थात]शा) 


विकिरण के प्रति प्रतिक्रियाएं तीन प्रकार की हो सकती है * () व्यापक 
या देहिक; (2) स्थानीय, तथा (3) परिणामहरूपी रक्‍त-परिवर्तन । 


देहिक प्रतिक्रियाएं 

दैहिक प्रतिक्रियाए किरणन द्वारा अपूर्णत भज़ित प्रोटीनों के अवश्ञोपण के 
कारण होती है । जव इन ऊतकी चयापचयों (४550९ 7९0800१९5) का पूर्ण 
उत्सर्ग नही हो पाता तो ये विपावत पदार्थों के समान जिया करते है तथा अरुचि, 
क्षधा, हास, मतली, मन्द ज्वर तथा वमन, आदि व्यापक लक्षणों को उत्पन्न 
करते है। ये प्रतिक्रियाए प्रायः तब उत्पन्न होती हे जब ऊतक के विस्तृत क्षेत्र 
को किरणित किया जाता है, विशेषत यदि विकिरण स्थलू उदर या कोई विस्तृत 
तथा अत्यन्त सुग्राही अर्वृद हो। निम्नलिखित उपायो द्वारा इनसे बहुत कुछ 
रक्षा हो सकती है । 


(।) विकिरण आरम्भ करने से पूर्व रोगी की सामान्य दशा को सुधारना 


चाहिए; पूति (४९9४5) का अपहरण, अरक्‍्तता की चिकित्सा तथा उत्सर्गी 
अगो की क्रियात्मकता में वृद्धि इस सम्बन्ध में महत्त्वपूर्ण है । 
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(2) उपचार के आरम्भ में विकिरण की मात्रा कम रखनी चाहिए । 
यदि अत्यधिक विकिरण की आवश्यकता हो--यथा होजकिन के रोग, ([9008- 
[778 05९85७) या सेमिनोमा ($८ग्रां7077%) के द्वितीयक पर्व मे--तो मात्रा 
की वृद्धि धीरे-धीरे करती चाहिए ताकि सहनशीछरूता की सीमा का उल्लंघन न 
हो जाय । 


(3) रोगी को तरलो (सतरे का रस, वीवू-पानी, कच्चे नारियल का पानी 
आदि) की विशाल मात्रा का सेवन कराना चाहिए तथा उसका आहार कार्वोहाइ- 
ड्रेटोी और विटामिनों से भरपूर और सहज स्वागीकरणीय (5४77902) होना 
चाहिए । 


(4) रोगी को अन्त पेत्नी अनुप्रयोग द्वारा विठामिन 86 (50-00 शाट) 
तथा आवश्यकत्तानुसार प्रशामक (5०१७६४४८) औपधे देनी चाहिए। यदि वमन 
प्रवलल हो तो विकिरण रोक देना चाहिए तथा छक्षणों के अवनमन होने के 
पश्चात्‌ अपेक्षाकृत अल्पमात्रा में पुत आरम्भ करता चाहिए। 


स्थानीय प्रतिक्रियाएं 


किरणन के फलूस्वरूप त्वचा, अबुंद, मुख-इलेप्मा, ग्रसनी, स्वसयत्र, मलाशय 
मृत्राशय, योनि, फुप्फुस, अस्थि आदि अनेक ऊतको में विकिरण के क्षेत्र, मात्रा, 
अवधि तथा तीव्रता के अनुसार प्रतिक्रियाए हो सकती है जो चिकित्सा आरम्म 
करने के उपरात 0 से 2! दिन के अव्यक्त काल (।82॥६ 96०र्त) के पश्चात्‌ 
प्रकट होती है । कुछ अति विकिरण-सुग्राही अर्वदों (उदाहरणतः जालिका-अन्त.- 
कला तत्र के अर्वुद) के सम्बन्ध में यह अवधि कम होती है। 


त्वचा 


विकिरण के पश्चात्‌ प्रथम !2-24 घटो में अल्पस्थायी रक्तिमा(०ए४८आ४) 
पाई जा सकती है, जो प्राय. धीरे-धीरे लुप्त हो जाती है, किन्तु यदा-कदा 
सामान्य रक्तिमा के उत्पन्त होने तक वनी रह सकती है । सामान्य रक्तिमा धीरे- 
धीरे बढ़कर तीत्र भूरा रग धारण कर लेती है । अन्त में इसका रग गहरा हो 
जाता है । तत्पदरचात शुष्क या आदर निस्त्वचन (6९54००7800०07 ) होने रूगता 
है तथा त्वचा पर रूघू, उपरिस्थ फफोले (9#8075) वन जाते हैं जो संलीन 


76 विकिरण-चि कित्सा के सिद्धान्त 


(००७०४९८०) होने तथा फटने छंगते है। इनसे स्वच्छ सीरमी द्रव निकलता है जो 

जमकर एक सुरक्षक पपड़ी बन जाता है । इस पपड़ी को विलग करने पर इसके 

तीचे चमकदार छाल रग की त्वचा दृष्टिगोचर होती है | तदुपरान्त विरोहण 
(॥८४॥7४) की अवस्था आरम्भ होती है जो 4-6 सप्ताह तक रहती हैं । किर- 

णित क्षेत्र रोम-युकत होने पर रोम ढीले पड़कर उखड़ जाते हैं । यदि विकिरण 
गै मात्रा अत्यधिक न हो तो यह रोम-हानि केवल अस्थायी होती है 


विरोहण पूर्ण होने के पश्चात त्वचा की अन्तिम स्थिति विकिरण की मात्रा 
तथा रोगी-विशेष को सग्राहिता पर निर्भर होती है; त्वचा का गठन ओर रग 
पूर्णतः प्रसामान्य, अतिरञ्जित अथवा अशतः अरडज्जित हो सकता हूँ और उसमे 
व्रणचित्ध (5८४) तथा कालातर में टीलेन्जेक्टीसिया ((४७॥28९८(९५४9) की 
उत्पत्ति हो सकती है । 


किरणित त्वचा के परिवर्तन किसी भी कोटि के हो, यह स्मरणीय है कि 
ऐसी त्वचा प्रसामान्य त्वचा की अपेक्षा अधिक कोमल होती हैं । अत उसे दबाव, 
क्षोभ अथवा प्रत्यक्ष सूर्य-प्रकाश से बचाना चाहिए । 


चिकित्सा 


सर्वप्रथम इस बात पर वल देना आवश्यक है कि युक्तिसगत तथा सुयोजित 
विकिरण द्वारा हमे प्रवल त्वचा-प्र तिक्रियाओ का निवारण करना चाहिए | त्वचा 
अभिधातग्रस्त हो जाय तो रोगी को विश्वास दिलाना चाहिए कि यह एक 
सामान्य घटना है। जहा तक सम्भव हों क्षेत्र को स्वच्छ ताजी वायु में रखना 
चाहिए तथा उस पर केवल अक्षोभक (0]970), जीवाणरहित, डस्टिग पाउडर का 
अनुप्रयोग करना चाहिए । वंसलीन, धात्वीय तत्त्वों से युक्त औपधो तथा तेल- 
युक्त मलहमो का प्रयोग कदापि नहीं करता चाहिए | यदि ड्रेसिंग (07०5आ॥8 ) 
करना आवश्यक हो तो इसकी सर्वोत्तम विधि प्रभावित क्षेत्र पर जेंशन वायोलेट 
(8०7007 शं००६) के 0,5- प्रतिशत जलीय विहूयन का अनुप्रयोग करना है; 
तदुपरान्त इसे खुला रखा जा सकता है अथवा जीवाणुरहित गॉज की पतली तह 
से ढका जा सकता है, किन्तु इस गॉज को वारम्वार नही छेड़ता चाहिए । जेशन 
वायोलेट लोशन का परवर्ती प्रयोग गॉज के ऊपर से ही करना चाहिए । 
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यदि विक्षति में सक्रमण हो तो पेनिसिलिन गॉज की डंसिंग सर्वोपयुक्त 
रहती है। यह विरोहण क्रिया की सुरक्षा करती है। जब यह अच्तत हृठाई 
जाती है तो इसके नीचे विरोहणरत त्वचा दृष्टिगोचर होती है । 


इलेष्मा कला 


इलेणप्मा कछा में विकिरण प्रतिक्रिया त्वचा की अपेक्षा शीघ्र प्रकट होती 
है । आरम्भ में केवल तनिक कप्ट तथा शोफ होता है। दसवे दित के छूंगभग 
इलेप्मा कला धब्वेदार तया पीताभ हो जाती है और उसके चारो ओर किरणन 
क्षेत्र की सीमानुसार एक रक्तिम रेखा प्रकट हो जाती है। यह कला सहज विलुग 
पही होती तथा इसे हटाने पर कृष्ट एवं खतख्राव होता है। मुख, ग्रसती या 
ध्वर्यन्त्र के प्रभावित होने पर निगरणकृच्छ (0४59!व428) में वृद्धि हो जाती 
है । ऐसा लगभग चार सप्ताह तक रहता है किन्तु संक्रमण की उपस्थिति में 
इसकी अवधि अधिक होती है । यदि किरण क्षेत्र में लाला ग्रन्थियां सम्मिलित 
हो तो श्लेष्म स्नाव गाढा ओर मुख शुप्क हो जाता है, स्वाद-संवेदना परिवर्तित 
अथवा लुप्त हो सकती है तथा रलेष्मा कला में न्‍्यूनाधिक कोटि की अपुप्टता 
(8709॥9) प्रकट हो जाती है । 


चिकित्सा 


चिकित्सा आरम्भ करने से पूर्व समस्त पूति स्रोतों को अपनयित कर देना 
चाहिए। यदि दात क्षरित (८ध70०05), पूतियक्त या अहृढ़ हो तो उनका ऐसे 
ही अथवा पेनिसिलिन आच्छादन के अन्तर्गत कर्षण कर देना चाहिए । इन पूर्वे- 
साधनों में यदि एक सप्ताह भी व्यय हो तो यह समय का सदुपयोग ही है । इन 
रोगियों में मुख की स्वच्छता अत्यन्त आवश्यक होती है । यदि विकिरण प्रतिक्रिया 
के फलस्वरूप भक्षण या पोपण में बाधा पड़ती हो तो भोजन से 20-30 मिनट 
पूर्व एस्पिरिन (88[#77) के घोल को घूट-घूट करके पीने या उसके गरारे 
करने से कप्ट में कमी होती है । रोगी को अति कैलोरी मूल्य (ग्रंशी ८0० 
५शप्र०) का अर्धठोस या द्रव आहार देता चाहिए। मलछाशय, मूत्राशय या योनि 
" इलेष्मा कला के प्रभावित होने पर भी पूर्व वणित अनुसार ही क्रिया होती 
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हैं तथा सपीड कृथन ((॥॥९५75), और वारम्बार मूत्रत्याग आदि लक्षण पाये 
जाते है । 


विलम्बित प्रतिक्रियाये 


इलेप्मा कला में भी त्वचा की भाति कुछ मास पश्चात्‌ शोप (470०॥9) 
होने लगता है तथा अभिषात से वह फट सकती है। रूक्ष, अति उप्ण अथवा 
अति शीतल भोजन करने से बचना चाहिए, अन्यथा परिगलनी ब्रण (॥९070॥0 
ए८९८४) उत्पन्त होने का भय रहता है। सुरक्षात्मक दृष्टि से कपोछ अथवा 
जिद्वा के केसर के लिए रेडियम-चिकित्साप्राप्त रोगियों को मुख के उस ओर 
का प्रयोग नहीं करना चाहिए जिस ओर विकिरण किया गया हो । यदि परि- 
गलन हो जाय हो तो उसकी चिकित्सा की सर्वोत्तम विधि विद्य॒त्‌ स्कद 
(९]९८००-९००४४०।६०7) है। फुप्फुस ऊतक को किरणित करने पर आरम्भ 
में फुप्फुस शोथ ([9०0707775) तथा काहछान्तर में फाइब्रों सिस (#97085 ) 
और इवसनी-विस्फार (97070॥९८9»5) होता है । अस्थि के प्रबल किरणन 
के फलस्वरूप उसका शक्तिहास (8०शं०7॥22007), परिगलन (762८088) 
या अस्थिभग (780० एा०) हो सकता है। योजनावद्ध चिकित्सा द्वारा इन उपद्रवो 


के निवारण का प्रयत्न करता चाहिए। 


रक्त परिवर्तन 


जब ऊतक के लघु परिमाण को किरणित किया जाय तो रक्‍त में अत्यल्प 
परिवर्तन होता है, उदाहरणत मुख,, गर्भाशय, ग्रीवा, मृत्राशय, त्वचा, एन्ट्रम 
(2॥00७४) आदि का विकिरण । अतिवोल्ट विकिरण द्वारा ऊतक के विस्तृत 
क्षेत्र का विकिरण करने से लसीका-कोशिकाओं, बहुरूप केन्द्रकी बवेत कोशि- 
काओ तथा विम्वाणुओ की सख्या घट जाती है। कुछ रवेत कोशिका गणनाक 
(६002 0000096 ००घा।) का 3000 प्रति ०७, 7ल्‍790.,, छूसीका-कोशिकाओं 
का 300 प्रति ००. 77. अथवा विम्बाणुओ का 00,000 प्रति ०ए. गया, से 
कम होना आपद्स्थिति का सूचक होता है। 


रेडियो-एक्टिव आइसोटोप 7]9 
चिकित्सा 


ऐसे परिवर्तेनों के निवारण के लिए उपयुक्त पृर्वोषाय करने चाहिए तथा 
उनके आमापन के लिए समय-समय पर रक्त गणनाएं (9000 ८०ए॥/$) करनी 
चाहिए । प्रति-अरक्‍्तता-चिकित्सा (क्ाक्षाक्ष्यप्रांट ॥68॥१थ) तथा समय 
रहते रक्‍्ताधान भी प्रदान करना चाहिए । 


रेडियोएक्टिव आइसोटोप (२६०08096 48040929) 


परमाणु पाइल (80770 96) का आविप्कार मूलत, युद्ध अनुसन्धान का 
परिणाम था, किन्तु इसके द्वारा रेडियोएक्टिव पदार्थों का कृत्रिम निर्माण सम्भव 
हो गया है, जिनमें से कुछ का रोगचिकित्सा में प्रयोग किया जाता हैं । 


कुछ ऊतको में इन पदार्थों को विशेषत. सान्द्रित करने की क्षमता होती है; 
उदाहरणतः यदि अवदु भ्रन्थि के केसर के ककाल-विक्षेपयुकत रोगी को रेडियो- 
एक्टिव आयोडीन (7) दिया जाय तो यह कसर के प्राथमिक तथा हविततीयक, 
दोनो स्थलों पर सान्द्रित हो जाता है । रेडियोएक्टिव आइसोटोपो द्वारा उत्स- 
जित विकिरण अर्वृद-ऊतक को नप्ट करता हे । इस प्रकार कैसर का उन्मूलन 
सम्भव हो सकता है। किन्तु ऐसा अवटु-कैसर के लगभग 50 प्रतिशत या इससे 
कम रोगियो में ही सम्भव होता है । अवटु-कंसर के ककाल विक्षेपयुकत बहुत से 
रोगियों को इस चिकित्सा के पश्चात्‌ अनेक वर्षो तक लक्षणहीन रहते पाया 
गया है। आजकल गर्भाशयग्रीवा के कामिनोमा के श्रोणि-द्वितीयकों (०० 
5९०0704॥7८5) की चिकित्सा के लिए रेडियोएक्टिव कोलॉइड स्वण (7800- 
8०0५९ ००॥008 80०0) का प्रयोग वढ रहा हे; लसीका-पर्वो में कोलाइडल 
स्वर्ण का संचय करने की विशेष क्षमता होती है। रेडियोएक्टिव फास्फोरस (९) 
का प्रायोगिक रूप में क्लछिनिकल उपयोग सफल सिद्ध हुआ है तथा इसे अब पोली- 
साइथीमिया वीरा (909४०ए/8०7॥7० परथ७) की चिकित्सा का सर्वोत्तम साधन 
माना जाता है। किन्तु चिरकारी मायलोजेनस (99०08०7005) तथा लिम्फे- 
टिक (श/गएण800) ल्यूकीमिया की चिकित्सा में यह सामान्यत., प्रयुवत एक्स- 
किरण चिकित्सा के समान प्रभावज्ञाली नहीं होता । तीन ल्यूकी मियाओ (8070|8 
]2प८४८7रं४४) में रेडियोएक्टिव फास्फोरस से कोई लाभ नही हुआ है । 
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रेडियोएक्टिव कार्बन (!/() का प्रयोग यक्कृत, प्लीहा आदि के अर्बृदी की 
चिकित्सा के लिए किया जा सकता है । 

सम्भव है कि ठेलीक्यूरी चिकित्सा ([0९८ए77० 09099) में रेडियम का 
स्थान रेडियोएक्टिव कोवाल्ट ग्रहण कर ले, किन्तु इसकी अत्यन्त अल्प आयु 
(रेडियम की अपेक्षा आधी आयु) उसका महान अवगुण है । 

आइसोटोप चिकित्सा का महत्त्व केवछ इस कारण नहीं है कि इसका 
प्रयोग अवटुग्रन्थि के कैंसर, पोलीसिथीमिया वीरा (90० ४०ए/४७॥४३ एश४) 
अथवा गर्भाशयी ग्रीवा कसर के श्रोणि-विक्षेपो की चिकित्सा के लिए किया जा 
सकता है, किन्तु उसकी महत्ता ऊतक-किरणन का एक नवीन तथा मौलिक 
साधन होने मे है । के 


पारिमाषिक टाव्दावली 


हिन्दी 
अकल डाढ़ 
भंकुराबद 
अक्षुरक पेशी 
अकुरकी पुटि-प्रन्थ्य्बद 
अग््पाशय 
अम्यागय-अहणी-उच्छेदन 
अग्न्याशयपुच्छ-मध्यान्ज् संयीजन 
अग्त्याशयद्योथ 
अग्रखात करोटि 
अज्ञातहेतुक 
अग्न निभुज 
अग्न चर्वशक 
अग्न दन्तुरिका 
अग्र-निम्न 
अग्र पोलियोमेरुरज्जुशोथ 
अग्राहिता 
अंगाकचन 
अंग्रधात 
अंगराय 
अचालक 
अडाकार रन्ध्र 
अंडाकार खात 
अत्यवद्गरुता 
अत्याकंचन आघात 
अत्यूष्मा/अतिताप 
अक्रिस्टलीय भन्तरालोय परिवर्तेन 
अध्राणता 


अंग्रेज़ी 
प्राह000 ६007 
9098]07!70779 
एधए५37ए 77850085 
छ94कावरीतवाए ८ए४302079 
6प्०0ापा? 
एव्ाए28(700-470600800779 
एप एड्ाएा89000][९७३४०४0०7५४ 
एग्ाल240॥5 
बप्राशा07 40558 ($ 7) 
487/09270 
क्षााशा07 (78726 
[72९॥70'[47 
8९0779958 &7707 
क्षााध0र्ंरलसा07 
क्यांधाणा एणागाएशएएध॥ं$ 
[7567४ शॉ५ 
९0086 पा 8 
904/59 
९05772008 
प070070ए6&607 
ई0थादा 07476 
40558 0ए४॥॥९ 
97शथं०ं08श7 
(५७96८76509 49]5एफ 
7ए7902शप9 
3770790प5 ग्रॉशइ/ि8/ 20472 
3705 70798 


अंतानिफ 

अताउता 
जअतिकोतेस्दरालता 
अतिज्यर 
अपिपरासारों 
असिपरासारी सूटेस 
अतिप्रमारण 
ग्तिप्रसारित 
अतिवृद्धि 

जतिवृद्ध नठरभोस 
अतिरक्तता 
अतिरक्तदायव 
जतिरिक्त चूचुतः 
अतिथि कसन 
अतिविहसनी बिलिवि ह से वित्त 
अतिबोल्टना 
अंतिव्यापन 
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पुन:स्थापन 
पुनर्वासन 
पुरस्थपश्च कोष्ठक 
पुरुपजनन पथ 
पुरुपशुक्रनिवृत्ति 
पुरस्थ 

पुरःकुब्जता 
पुर:सरण 

पुरीष नालब्रण 
पुरोउलूखली 
पुर:ऊध्वहसु 
पुरोक॑न्सरीय 
पुरइचर्व णिका 
पुर:पललकविका 
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पुरोललाट 
पुरोशेपान्त्र 
पुरिस्द्रोतवधित 
पुरोहद 
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पुरस्न्रिक 
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पुयरक्तता 

प्रक अतिवृद्दि 
पुरक बन्धन/स्थिरीकरण 
पृर्वंगामी 
प्लूरापयुदर्या नलिका 
प्लुरावाह्य सम्पीडन 
<उैष्नायु 

पृष्ठक 

पृष्ठवेदना 

पेप्टिक व्रण 
पेशी-आकपं 

पेशीद्वा र/पेशीछिद्र 
पेशीछेदन 

पेशीजन्य अभिधात 
पेशीशोपी पाइ्वकाटठिन्य 
पं त्तिक 

पैरोटिड अश्मरी 
पैरोटिड ग्रन्थि 
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पैरोटिड वाहिनी 
पैरोटिड शोथ 
प्लेटीवेसिता 
पॉन्सीय 

पॉलिप 


पारिभापिक शब्दावली 
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फास्फेट वर्ग 

फास्फेटेज़ सक्रियता 
फिनौसल्फोथेलीन 
फुप्फुसो च्छेंदन 
फुप्फूसपात, फुप्फुस अनस्मीलन 
फुप्फुसशोथ 

फुप्फुसी अन्तःशल्यता 
फुप्फुसी प्रतिरक्तदाव 
फुप्फुसी वाहिका-प्रतिरोध 
फुप्फुसी संकीर्णता 
फेलोपी नली 

फोडे/फुन्सी 

फौशेंट 

बदटुआ सीवन 

बद्ध पाश 

वधिरता 

बक 

बध्यकरण 

बंधन 

बपा 


[ 


00ए700आं$ 
90007स्‍ए2॥88 
---3$80श27078 £908 
--+ पा 708 ६५९४ 
“-शआं8) #9[0९ 
[पर 

[गरां9९0 
[ाओ77600077फए 

णपरांड 

धिणांप्र005 0शंए्थशाए65 
9979095 

477985$ 

770 59600 8705७ 
7970579]8/9886 80 शॉ79ए 
7707097[77707ए70शा॥ 
7778077९27806077ए 
&९60828 
7076प्रा7077[85 
9पापाताशए शा009॥7 
ए9प्रगणाक्षाएं 3ए7श४०॥5807 
एपराशणाद्षाए ए45९०पाँशा इदशंश॑धाा02 
एप्राााधाएं 2४088 
६॥0फाॉ4॥ 0798 

9078 

६0070॥0706 
एछुपा$2-४772-$प्रांप्रा 6 
०0[08९6 4005%9 

(687९85 

मिंटद्रपा8 

स्वाद 0णा 
[88072//8607 
०प्राक्ञाप्राा 


॥॥ 


बाग 
पार पं 
बज ई 
बिग 

व जनर]7 


4,2४7 २] 
ई 


हु लिदम पुनर। वि 

पटइभावी थे दोदी।। 
प्रतिताजी 

पड ल्तु ४ भहिया व ३)॥ 
प्‌ ता 


आम. 9 


सह ६४ 


अन४ $ 
न क 


3 व वह पन्च बा 2 


ह चर 


पहुपूद्धि 

बी कायल मे कोनि[ रैली सेकर्दन 
लिये हटा इडीसीलड 

बाह्य आध्पतिय 

बाद प्रीदरिद 

बादोक्स्ण 

सापउकपनीाय 

बाह्य फरीटिद धमनी 


दार/धठय 


६4 
मत 
कं 
है. 

रा 
है. 
जज 
रैक कक 
पा कर 
] 
अर 
 ध 
4 ४८ 
हदें 
£ औऔ 
खा 
फ्ड 
स्र# 
द्वार 
पड़ ५ 
अज> के 


६3 १28)$ 7 
॥७,३१ ६ #१ 

ए्टँ ड़. 
हु ५, ३१ ९ ३० ४ 


ध्झ् शव 
। है| + |] ग हक] 


म्का है । 
९३१ ७३१७,,८ + १ 0 ४ 
2] दे | 


जा 4 
है] कि श क्र कर ५ है 


ल्‍क 


$ जन 
श५ *,3) 435.. ६ हट ऑ ओ-य 


(05 तोता व छ रे ८७५६ # 
६. ५ $६) $, + 
१४८४ (४९७७'४४॥ 
६9०38 ६5३5 ६६2५5 ३६£ ५७ +३ ६३ ९+ 
4005. ७६५ ॥४ ७४ 0:८५ ० 
८ ६९१५(७५१% 
€ ९ ८7.] वाछा।द 5) $३8 7 
९६६०६350,/.5६,५"3 
0॥+ टायर 


8५०६8. ६.४); 7; 


पारिभाषिक शब्दावली 


तह जानुप्र॒ष्ठ धमनी 
वाह्मतियंक औदरिका 
पाह्मस्थ निरोप 

गद्य मृत्रपथ कुहर 
ताह्य श्रवण कुहर 
जायन्ट का तिभज 
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वृहत्‌ जिछ्नता 

वृहत्‌ मुबद्दार 


४2.९4 ७/£॥॥ 70.64] क्षा, 
0०0|000ए5 ९0705 49007गंप५ 
००(४७ श्धां 

स्ट(0797 पापरध्यए 770९4 (85 
्ाध्यता बण्तांध्ाए 76808 
97707(?& प।472[8 
एफाटफरत विबटपरा 
720/0747 

9779 77९४० 4 । 

5006९ 

7752 (07 

5पक्षयइ पाए 

07076/ गप्र८४07 
0९०८७ पाठ 

शाएप9 

/88॥/ 4 

80086 

एशा[0्र07/ 

$/989 

2०76४ पा 

?शथ7649(6607 

0 88% 2] (72 

एप्प 

0/8९8 

22227 

090एक्ष्त (8087[6 
9ःगा्दा ०27ए९एशआ6फां& 
0०7०॥०६००७९ 

बकाल0ा ए48705५ 
गाव[]0-: १70७३ 94/07[9 
74०0 90589 

774070500 77६ 


सोम; ।: 
आदत विन या 


हर] 
"४ पड ए 

५ 
ग् ध्क कक 
|३ मे 5 28 80 

कप खत 
भी 7८7 
544]-4 ६ 

फ 

मउतीय पर्ई३ 


मदहि वर 
भिवयनवान॑ 
मतिदंध सु रत 
मवियध सुरग मदन 
मंप भ 

मं मध्य 
मध्य/मिध्य्ध 
मध्यान॥ पा 
मध्याव मोवनो 
मध्यरर्ण गणित 


तक 


सध्यकर्ण:<द 


है 
प्र हु ड़] | | मा ७. $ 


क 4 


६ के है 
| + 7 के ६७३ $ पै ही रो 


रे 
५८ “११.६३ ,६.,7 "का 
फ* ३ हैक + २७ हा 


है हैं, 6. & ४ जे ् 
8$ हे 5 टन £ हक ्नद 
$ ३2६, है 
न्झेहे ४ 4 
£॥ डे कै 22 «८ / “कक द; ३ क >> 
है भर 
2 का 0 कप 


हि ह॥ कफ #ऋ# दर 
8६ ६» “| ६ 3५ 


89.50  « $ 

720. ५१४५ 

88,25१ 4 १६१६४१०५.१ 
8'7६:8४$ (+०|०७३ +...३ 
५४१ $ है 

3४३) १5४६४) ) 

६४३४ (४४४४ 

६७५४४ ६४४ 88077) $६१:४:६ !!,2 
शा 9०7५ ४एीउ 0७ 
7723]' 47, 
धाएगटमी जाए, 7१४, २ 
॥7॥४॥) ५५१३॥१ 

॥९5७)९॥॥ 0 

6 ]९073 ४ ६&.६४११३९ 


(7 ४ वा 9455 


पारिभाषिक शब्दावली 


मध्यकर्ण विदर 
मध्यकुहर 
मध्यकंचुक 
मध्यकर्ण-पद्धिका 
मध्यकर्ण पटहत॑त्रिका 
मध्यकर्णशोथ 
मध्यखात (करोटि) 
मध्यच्छदिका 
मध्यच्छद-तं तिका 
मध्यच्छद हनिया 
मध्यतानिका धमनी 
मध्य-नितंविका 
मध्य-्पोपद 
मध्यम प्रक्षेप 
मध्यरेखा छेदन 
मध्यवर्ती किन्द्रीय-तं त्रिका तंत्र 
मध्यस्थानिका भर्वृद 
मध्यस्थानिका-शोघ 
मनोपग्रेरक 
मनोविक्षिप्ति 
मन:ःशल्य चि कित्सा 
मंडकानन विरूपता 
मन्द उत्प्लावी नाड़ी 
मन्दवर्धी 
मच्यास्तंभ 
मनस्तंत्रिका विक्षिप्ति 
मरोड़ 
मर्फो त्रिक 
सलवमन|विष्ठावमन 
मलाइमरी/विष्ठाश्मरी 
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मृत्रमार्ग छेदन 
मूत्रमार्ग नालब्रण 
मूत्रमार्गसंधान/यूरेश्ोप्लास्टी 
मृत्राशय 
मूत्राशय अस्थानता 
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मृत्राशयशोथ 
मूर्छा 
मूलाधार पिंड 
मूलाघार मृत्रमा्ग छेदन 
मूलक 
मूल सम्पीडन 
मूलक्षोभ 
मूपकपुच्छ आकृति 
क्यूकोीसील/इलेणष्म पुटिका 
मृत अवकाश 
मुदुकरण 
मेटानेफ्रोस/पश्च वृक्‍्क प्रसू 
मेरुचेतक पथ 
मेरुत च्रिका 
मेरुन लिका-विदर 
मेरुतलिका 
मेरुरज्जु पुच्छ 
मेरुरज्जुतानिका हनिया 
मेरुशी प॑ 
मेकवर्नी बिन्दु 
मेंकवर्नी मार्ग 
मकिल विपुटी /मंकिल अपवर्त 
मंगट 
मेट्रेंस/गद्ा 
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पारिभाषिक शब्दावली 


मोच 

मोच अस्थिभंग 

मोचक छेंदत 

मोटन 

यकृत 

यकृत-अग्न्याशय करूशिका 
यक्ृतोच्छेदन 

यकृत खेंडिका 

यकृत धमनी 

यक्कत पात 

यक्षत प्रतिहार 

यकृत बंक 

यक्षत (सामान्य) वाहिनी 
यकु्ंत शिरा 

यथार्थ एन्यूरिज़्स 
यद्षिमका, गुलिका 
यद्षिमिकागुल्म 

यक्षमा रोधी 

युवतत 

यूरिया उत्सर्ग परीक्षण 
यूरिया सान्द्रण परीक्षण 
यूरीमिया 

यरेकस 

यूस्टेकी नली 

यूस्टेकी नलीझोथ 
रुधिर 

रक्तातंच 

रक्तजन्य संक्रमण 
रक्ततुलनाकरण 
रक्तदावह्वासी 
रक्तदावमापी 
रक्तमेररज्जु 
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लघु अंगुष्ठ आकुंचिका 
रूघुकोश 

लघुपथ 

रूघुपथकर शस्त्रकर्म 
लघुमुख द्वार 

लघुतरवक्र 
लघुतरवपाकोश 

लाला ग्रन्थियां 

लाला चित्रण 

लाला ग्रन्थिशोथ 
लालास्रवण लालास्राव 
लिथोट्राइट/अश्मरी भंजक 
लिथोट्राइटी /अध्मरी भंजन 
लिपियोडोल 
लिविडोरेटी क्यूलेमि 
लिसलिसा 

लीक अभेद्य 

लीक करना चूना 
लुडविग शोथ 
लुकीमिया 

लूपस 

लोगन की चाप 

लोठनी हायेटस हनिया 
लोपी घनासत्र धमनीशोथ 
लोहिताणू अवसादन दर 
बक्र उत्कमित 3 चिन्ह 
वक्र गडिका 

वर्गीकरण 

वर्णकत्ता 

वर्णकविरागी 
वत्‌लाकार 
वर्धीभंगधात 


पारिभापिक शब्दावली 
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पारिभाषिक शब्दावली 


वर्धी मेस्पेशीशोथ 


वर्धी विस्फार 

वय की परमावधियां 
वलयाकार 

वलूय कारिसनोमा 
वक्षद्ेदन 

वलि/पुटक 
वलि/भुर्री 
वसा-अन्तःशल्यता 
वसा अन्तःसंचरण 
वसातनन्‍्तु सारकोमा 
वसार्बद 

वसासम्पुट 
वस्तुनिष्ठमापन 
वेगसछेदन 
वाकहानि /स्वरहानि 
वाचाघात 
वातनिरपेक्षी 
वातमस्तिष्कचित्रण 
|मिस्तिप्कवायुचित्रण 
वातस्फीति 

वातिल अग्निमांच 
वामपाइदव 

वायुगद्ी 
बायुपर्युदर्या 

वायुमेह 

वास्तविक संधिग्रह 
यियार्थ सधिग्रह 
वाहक कोण 
वाहिकार्वद 
वाहिकाकर्पष जन्यरोग 
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वाहिकातंत्रिकोय शोफ 
वाहिकाप्रेरक विक्षोभ 
वाहिका बोलस 
वाहिकामय 
वाहिकावरूय 
बाहिकाहुदचित्रण 
वाहिनी अंकुराबुद 
वाहिनी पश्च 
विकरित, विकरण करना 
विकरण उष्मा 
विकंपन 
विकेलाग जूता 
विकलांगी विरूपता 
विका रस्थानी 
विकिरण-सुग्रा ही 
विकीर्ण 
विक्ृतशरीरक्रिया 
विकारी शरीरक्रिया 
विक्ृतिजनन 
वेकृत अस्थिभग 
विकेल्सीकरण |विकल्सी भवन 
विखडित अस्थिभग 
विखनिजीक रण 
विच्छिन्न 
विचलन 
विचलनीय अनुनाद 
चिल मन्दस्वनता 
विचृण्य॑ 
विजातीय निरोप 
विटामिन ब्रुद्चि/न्यूनता 
विदर, 
विदारफ एन्यूरिज़्म 


पारिभाषिक शब्दावली 
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पारिभाषिक शब्दावली 


विदारण 

वदीर्ण अस्थिभंग 

विद्युद्‌ अपघट्य 
विद्युतु-अवरो धी 
विद्युदातंचन/विद्युत्‌-स्कन्दन 
विद्यत्‌ू-पेशीलेखन 
विद्यन्मस्तिष्कलेखन 
वद्युन्मस्तिष्कलेख 
विद्युत्‌ू-हृदलेख 

विद्रधि 

वैद्युत्‌ विसर्जन 

विन्सेट एंजाइना 

विन्सेट मुखपाक 

विपथी 

विपर्यास मेरुरज्जु चित्रण 
विपर्यास स्नान 
विपाशन 

विपुटी 

विपुटीयता 
विपुटीशोथ/आतंवशोथ 
विभेदित 
विमाइलिनीक रण /भवत्त 
विरूप 

विरूपक पेशीदुस्तानता 


विरूपता 
विल्पागतायें 
विरोधाभासी श्वसन 
विरोहण 
विविशोथ 
विवरणंता।पाण्ड्ता 
विवर्तिका (पेशियां) 
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विवर्तनी अवसधिम्र श 
विवतंनी संधिच्चुति 
विवरधित 

विविधेत संवलऊून चिन्ह 


विविक्त 
विविक्तोच्छेदन 
विविक्ती भवन 
विविक्ती भवन डरमाइड 
विवृत मृत्राशय 
विवृति, सहज 
विशल्कित 

विशिष्ट सक्रमण 
विश्वान्त रस 
व्षिनिराकरण 
विस 

विसरित यक्षतशोथ 
विसरित, विसार, विसरण 
विसरित हढ सूजन 
विसरित विवरध्ध॑न 
विसरित हृत्पेशीशोथ 
विसम्पीडन 
विसुग्राही करण 
विस्त्तृत पयू दर्याशोथ 
विस्तरण 

विस्थापन 
विस्थापित 

विस्फार, विस्फारण 
विस्फारक 
विस्फारित 

विस्फोट 

५-9 प्रगम 


पारिभाषिक शब्दावली 
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पारिभावषिक शब्दावली 


वीक्षण 

वृल्फे का निरोप 
वृक्क 

वृक्‍्काश्म री 
वृक्क्राशइम री नि८कासन 
वृेक्क्र कोण 

वृुकक्‍क छिद्दीकरण 
वृवक, नालाकार 
वृक्‍्कपात 

वृषक प्रावरणी 

वृक्‍्क वृन्त 

वृक्‍क्र शक 

वृवक शोथ 

वृक्‍क स्थिरीकरण 
वुन्तयुक्त प्रालब 
वृन्तक 

वृपण अनुवंध 
वृषणकोश 

वृपणधर कचुक 
वृषपणधरकचुक डाइड्रोसील 
बृपण थेली 

वृषणधर कंचुक प्रवर्ध 
वृषण प्रतीति 

वृषण योजनी 
वृषणरज्जु 
वृषणरज्जुशोथ 
वृपणशोथ 

वृपण उत्कषिका पेशी 
वृषणोत्कपणी प्रावरणी 
व॒पणोच्छेदन 

वेटर की कछशिका 
वेणशु अस्थिभग 
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वेदनाहर 

वेख्मोन्टेनन शोथ 

बेकृत 

बेरिकोसील 

बौकमन का स्थानिक अरक्तिक 
अवक्‌चन 

वोलबुलस 

वंक्षण 

वक्षणी हनिया 

व्यवच्छेदन 

व्यपजनन 

व्यतिरेक 

व्यावसायिक चिकित्सा 

व्यवतेन 

व्यावर्तिका 

व्युत्कमानुपात/अन्तवंर्तेन 

व्युत्कमानुपात 

न्र्ण 

ब्रणोत्पादी 

शक्तिपात/अवसादन/अवसन्नता 

शमन 

शर प्रवर्ध 

शरीरक्रिया विज्ञान/शरीर वृत्ति 

शरीरबाह्य परिसंचरण 

शल्की 

शहलकी उपकला 

शल्की कोशिका कासिनोमा 

शल्की कोशिका इपीथीलिओमा 

शस्त्रकर्म 

शस्त्रकर्मोत्तर 

शस्त्रकर्मोत्तर भित्तिक घनात्नता 

ठम्त्रकर्म पूर्व 


पारिभापषिक शब्दावली 


87092९80९ 

प्रशापर0आशकिा।ए॥5 

909/70027098॥ 

४४77000९९]९ 

ए0धाशा?$ 4$09070 
९0779 0-फ6 

ए0एए।785 

8707 

गश्णाओवं ॥0798 

8885600707, 

08622०76798/07 

९४९ए०0४07 

0०००४०0४॥079४ (4९४78709 

97979०शव07 

०97070॥5 

॥एश8४07 

प्राए॥86 78/0 

प्रॉएशः 

पा०2७'2( 72 

ए970$57507 

7880प्ा07 

5.५9]00 |97002955 

7079587002फए 

ल्ाप00फूणशं जालप्रीक्ा०ता 

$5पृपशाप्रा005 

इतप्शा्रा0ा$ ०&7परशाप्राा 

35पुप्ड्ागरा0फ8$ 28॥60 राएणं)0ण8 

5धघुपक्ायाण5 शी €फाएरशाग्गा0 

9807 

00$/070987969९ 

70४0[!थरा।ए 6 ग्राधाधं धराः07र095 

772079679/7५९ 


पारिभापषिक शब्दावली 


शाखादीघेता।/एक्रोमेग्रेली 
शाखावश्यावता 

शान्त 

शामक 
शामक/उपशामक 
शिकणी 

शिखर विद्रधि 
शिखर--- 

शिथिलन 

शिथिलूभाग 
शिरचकराना 
शिराधनास्रता 
शिरास्फीति 

शिरिका 

शिरीय अन्तरोंधी प्लथिस्मोग्राफी 


शिरोवेदना 
शिरोवल्क 
शिरोवल्कन 
शिरोवल्क रक्‍तग्रुल्म 
शिइवन 

शिवश्न फ्रीनम (वंधनी) 
शिव्नमुंडशोथ 
शिस्टोसोमा रुग्णता 
शीतकप 
शीतनिष्क्रिया 
शीपंधर 

जञीषे प्रान्त 

शीर्ष ब्रुइ 
जीप॑रकक्‍्तगुल्म 
शीपंघिरूपता 
खुक्रवह 


8९०:0776724779 

80०0९०८ए५४7१095 
5[श07६ 

0श७ग्रप्ताए2ए. 

(9०/97५6 

8779 

8008] 8050635 

धएएवा 

76959707 

0985 790008 

2९00[7855 

07600007077908#8 

ए8700श/79 

शशाग्षो 28 

60058. 30० ए४घ९७  एछ|४ाप्रष0- 
ड909॥79 

[68020॥6 

5089 

50807]72 

50४9 7986798/0779 

छ90गा$ 

जिशाएए एथगॉ5 

9997708$ 

50॥75805079४5५ 

[007 

06एाव्रपणा 

8[85 

०७एक्रा02॥0 

९९७०७४9०ॉ० छा 

९02073॥79887१2/0779 

०४७ 060०0 

ए85 0605 


[रष 


शुक्रवहा उच्छेदन 
शुक्तिकायें 
शुक्राणु्जन सुक्ष्मनलिकाये 
शूक अपसामान्यताये/स्पाइक अप- 
सामान्यताये 
शुलवत 
शुग 
शेपान्त्र छिद्रीकरण 
शेषान्त्र छिद्रीकरण थली 
शेधान्त्र छिद्रीकरण, द्विवररू 
शेपान्त्रपशच' 
शोपान्त्र-मछाशथ सम्मिलन 
शेष-वृहदान्त्र शिरा 
शेपान्त्र योजनी 
शैयान्त्रशोथ 
देशव अधर्गिधात 
शोथ 
शोफ 
शोपकर अस्थ्युपास्थि विलगन 
शोप 
गोपित 
शगोपीजठर शोथ 
शकुक 
दखास्थि का अध्म भाग 
दंख-अधोहनु संधि 
शंख-अधोहनु सधिशोथ 
शंवृक-पथबन्रण 
व्यावता 
वयाव 
श्रवण नलिका 
श्रवणभिति परीक्षण 
श्रोणि 


पारिभाषिक शब्दावली 


५88९८0779 

प्राजादशा07 
इशायधा।शःणा$ पर०765 
8|/॥76 8970770॥068 


००ॉ७४८५ 

च्रताा 

[]20560॥77फ 

[008007फए7 092 

00798 927:20]26 7[02080779 
700शत[6ां 

[0076ए8! &9870770985 
[80९076 पएथा। 

[69] 7680४ 

क्‍268 

एद्ि।॥6 #_शाए।06288 
[रीक्षाआआधाव07 

0806॥774 

08(0९0027070775 085804॥$ 
470]979 

47080 

का।09770 88875 

०0700 

9607005 90707 (0एस- [फतवा 
९0779070ाक्यता9प्रद्षा [0ंप्ा 
(7700०%०720767फप्रा्षा 47078 
आधा 8०९ पा०हा 

0ए270885 

0ए६॥0[0 

व्ताद्वाप्र "4७5५ 
दाातीणाा6&प९ 6४ | 
700०ए७ 


पारिभापिक दशब्दावलों 


श्रीणिफलकानुत्रिका 
श्रीणिफलक-क टिलेंव॒निका 
श्रोणिफलककंटकअग्रोष्वे 
श्रोणगिफलक खात 
श्रोणिगत वृह॒दान्त्र 

श्री णिलक-वबंक्षणी 
श्रीणिफलक शिखा 
श्रोणिभूमि 

श्रोणि मा शय विद्रधि 
इलथ [पिंड 

इलोपद 

इलेपक अस्थ्योपस्थि रुगणता 
इलेष्म पर्यस्थि 

शसलेष्माम 

इलेष्मपूय 

इलेणष्माभ व्यपजनन 
सलेप्मलावलय /र्लेष्मछा कपादिकायें 
इलेष्मिक 

इलेणष्मिक चकत्त 
इलेष्मल जठरशोथ 
इलेष्मिक पुटी 

इलेष्मल पेशिका 
इलेप्मला 

इवसन वायु 

इवसनी चित्रण 

इवसनी छेदन 
शर्वसवीजन्य कासिनोमा 
इवसनी-वहिका खंड 
श्वसनी विस्फार 
श्वसनी वृक्ष 
इवसनीशोथ 

रवानावद 


॥$$ ई। 


[[000000फ५४2९॥५ 
[8095085 

]80 57976, 806. $709. 
क्‍90 0559 

00४० ९009 
पराणाशपरा।दों 

7980 ८८४ 

790०एॉ८ 7007 
०9०एां८८% 805९0655 
]0058 9000]25 
6/6079797[55 
इज़ा0प्रांब 0॥60007600 78095 
॥स्‍प्०008705 86077 
प्रात000 

ग्राए0००0908 

ग्राएए095 862०709007 
शरवाप्ए90 ०0)प्राएक्ञ65 
ग्राए200$ 

ग्राप्र०0055 98085 
776270700$ 8६॥5076$ 
प्राए८008 0प्रध॑. 
प्रापडटप्रांशा5 77000546 
ग्राध्नट059 

६098 9॥7 
07070702787977 
970०070०00णाएए 
9070707072०0४८0 
9870700-ए28$९ए४7४ $68९7७५7( 
97070४8४९०४४$ 
970॥0०म्मांढा (6९ 
छा0०7८7॥5 
807५५2770779 


।$0९॥। 


इवान का पिधान 
व्वासावरोध 

इवासकष्ट 

दवासधारिता 
इवासप्रणाल 
व्वासप्रणालू-ग्रासप्रणाल नालब्रण 
श्वास प्रणाल छिद्रीकरण 
इवेत कोशिका 
इवेतकोशिका बहुलूता 
खवेतरक्तकोशिका निर्मोक 
इेत जंबा 

इवेतरक्तता 

द्वेत रेखा 

बबवेत शल्कता 

सगभंता 

सघन 

सजातीय निरोप 
सनालब्रण 
सन्निधान/सन्निकटन 
सन्निधि 

सन्तरी अशं 

सन्यास 

सपाट पाद 

सपीड-कुन्थन 
सतन्तुपुटीमय अस्थिशोथ 
सपृय पैरोटिड शोथ 
सपूय गोणिका शिराशोथ 
सपूय नासाशस्राव 

सपूय निःसख्राव 

सपूय पित्तवाहिनी शोथ 
सपूय विवरशोथ 

सपूय संधिशोथ 


पारिभापिक शब्दावली 


564 ० 8ढज़था 
85]0फ्9 

(9ए8[070698 

शंत्धो 2870009५ 

306९8 
(73800860797थ07[8] ॥8प9 
(7807688/0077 
[07000पए८ 

[07000ए7[099५ 

[शा९८02८फ70 04४ 

श्ागरा6 62 

[प्रा(8९79 

४6 ॥6 

][९॥77079-8ए9 

97627970फ 

06752 | 
[07672शाणाड शाधा 
756078 
3957970०ग्राग्रगक्षॉ०णा 

९०० ४2फए्रा५ए 

$587[स्‍76] [06 

००78 

74000 

६९7९2705 

08768 777700ए%80 पं5 
5779797रा४/96 9087/00[89 
87099 प77978 97980976978 
छपाप्री्षया एतर[5 
एपाएाथ ०८प04० 
8ए9एर/बाए8 ला0क्ाशा।8 
5प्र0एुप्राव7ए6 धंप्राशं[8 
2फएःभ्ावा५6 दराफा।5 


पारिभाधिक शब्दावली 


समनिरोप 
समजात 

सम्पूर्ण जिद्वोच्छेदन 
सम्पीडन पट्टी 
सम्पीडन संलक्षण 
सम्पीडय 

समन्वय करना 
समयानुक्रमित श्वासघारिता 
समलम्वाभ 
समलविका 

समाग /समांगी 
समापीडन 
समलोच्छेदन 
समोदरिका 
समोदरिका विधान 
समूह गति 

समूह व्यवच्छेदन 
सम्पुट 

सम्पीडन आधात 
सरला 

सरलपेशी भर्वृद 
सपिल 

सर्पीवृकक चिझवृक्‍्क 
सर्पी हनिया 
सर्वंकोशिकाल्पता 
सविरामी 

सब्रण वृहदान्त्रशोध 
सतब्रण मुखपाक 
सहज अविवरता 
सहवर्ती 

संकट 

संकी्णंक अतिवृद्धि 


[रद 


[070९7 

9077040 206 

09] 20556ए0पए7फ 
९०77707०590०॥ 7970888 
९07977९85707 $ञ7070778 
००77076590]6 
०0070)728007 

्र।20 राशं ०8090 
(806200 

(83062प7ाा 
(070९2९7स्‍005 

000 8६807 
€३779207 

76९पए५$ 38900ग्र॒ांप्रां 
ए2८0ए७5 शाखा] 

77885 709877670;६ 
9]00९ 0858९०095 
९०050 
९0०77972८890॥ 77प्765 
एॉध्राए5 

]80077079 

७११४४ 

770५280 /20769 
आंदागए ग0009 
0870700 छशां9 
]7(९0777(68॥६ 
प्राए/ष'दाए6 2005 
पघा५6ए७४४४९ 5007746[ ५ 
0002 था।हशिे 887099 
९06557727 
285 

50878 ॥7५7०९०700॥7ए 


[ररए 


संकीर्णता 

संकीर्णक परिहृदशोथ 
संकीर्णन 

सकीर्णक बंध 

सकेन्द्री 

संकुचनशील 

सकुलता 
सकुलित/रक्तधिक्ययुक्त 
सकुलज दक्षिण हृत्पात 


सकुलनहर 
सक्रमण 
सक्रामी चर्मकील 
सक्रामक कोथ 

ग्राह क सुक्ष्मनलिका 
सतत भगाचुपण 
सतत्ति पुटी 
सदमी 
सदमन 
संदूपण 
सधर/क्लैम्प 
सधाययक प्रवर्ध 
सधिग्रह 
संधिच्युति 
संधिजाडय 
सधिग्राही कशेरुशोथ 
सिशोथ 
सधघिस्थिरीकरण 
सर्विडन 

संयुक्त कंडरा 
संयुक्तवृवक 

संयोजी ऊतक 


पारिभाधिक शब्दावली 


5(07088$ 

०07820५98 [07046 (5 
००7शञा0८0०7 
९0०75770॥8 7ध8॥0 
००7९शप्रत0 
९007079207[6 
०0०726४0॥ 

0०7285660 

००॥265४४९.. गरशाड6066 647: 
शिप्रा8 

0९0०07726९४#7९ 

[6007 

ग्रा४०ए8 ज्रक्षा 
[76९४९ ए०॥8876 
००0॥60०778 [7०76 
९०0॥7008 399॥40707 
69प्रशांटए 0प्४ॉ. 
[ग्रण[07फ 

7707 
९००ग्राधा[79007 

0६7० 

दाए787 9700855 
877ए]093$ ०0 ]0०॑ंग्रा 
58]008/0॥7 

[0णताए ० ० 
श7९79)0॥72 500070 5 
87770 8 

दा50 ९४5 
0०0०750॥69/707 
००7[0०ंग्रल्‍0 [४007 

+ए05९6 [0769 
९०077607५४6 ॥55प6 


पारिभ्वापिक शब्दावली 


सयोजिकाछेदन 
संयोजिका विभाजन [संयोजिका विभाग 
संयोजी ऊतकशोथ 
संरक्षी 

संरक्षी अवरोध 
संरूपण 

संलग्नशील 

सलक्षण 

संलगन 

संवर्धन 

संवरणी अतानता /संवरणी ह्वास 
संवातन नाल 

सवृत अस्थिभंग 
संस्तंभी अंगधात 
संस्थिति 

संस्थितिज निहंरण 
संहत 
संज्ञाहीन/सवेदनाहीन 
स्कन्दनता ह 
स्कंधरसंधि 

स्टेन्सनवा हिनी 
स्टेमिटिल 
स्‍्ट्रेगुरी/विन्दु मृत्रकृच्छ 
स्तन 

स्तन पंप 

स्तन परिवेद्य 
स्तनवाहिनी विस्फार 
स्तब्धता 

स्तंभाकार 

स्तभिका 

स्तरित 

स्तवकी वृक्‍कशोथ 


[रच 


00॥र7858॥70([077ए 
९0णागञांइच्याध ठण्ड 
०शीप्रात$ 
९०0०7567प६४९, 77060५6 
797060ए8 एथपएरछ' 
0०07720786007 
78780008 

3५7070778 
धाराएपाशां, 

टप्लाप्रा6ट 

8]0777007 8/079 
एलातराा0ग्र शी 
००४४९ (38779]6 ) 2४०प7/९ 
50450 09॥8985$ 
छ90शां00०7 

700४प्रा।४/ 079॥7982९ 
0०792 0० 

॥8श४[ए6९ 
९००४2५|870॥(69%9 
आ0प्रांव" [07६ 
88075077$ पट 
५।४०॥॥॥ १॥॥। 

डधाएप/'फ 

छ76९85( 

9768४. 9प7 

87/609 0६ 9768४ 
ग्रधाग्राए ताएा ९०३४8 
5॥00 ४६ 

९0०प7ए्वा' 

००पए्ग८9 

307907780 

श0्रशापरए 7०007॥ 


[ररपा 


स्थाणुक अवर्घ 
स्थलान्तरण अंश/विक्षेप 
स्थाननिर्धारण चिन्ह 
स्थानीकरण चिन्ह 
स्थानिक संवेदनाहारी फुहार 
स्थानीकृत 
स्थुलोष्ठता 
स्थल 
स्थल घनाख्रता 
स्थुल रूप 
स्थूलक 
स्थतिकता 
स्नेहक 
स्नेहित 

स्पन्दी नेत्रोत्सेध 
स्पन्दी/स्पन्दनयुक्त 
स्पर्मटोसील/शुक्रपुटी 
स्पर्शंतरग 
स्पदंतरगयुक्त 
स्मेग्मा 
स्मृतिलोप 
स्नावी 
स्वतः 
स्वत:शमन /स्वततःरोगमुक्ति 
स्पर्शासहता 
स्फोटकज्वर 
स्फीतशिराये/अपस्फीत शिराये 
स्वच्छ उपस्थि/शुभ्रउपस्थि 
स्वजात निरोप/स्वअस्थि निरोप 
स्वत :वृक्‍्कोच्छेदन 
स्वधारक केथिटर 
स्वप्रदीप्त कर्णदर्शी 


पारिभापिक शब्दावली 


0॥700 छ700685 
7766/89(3588 
]0९02॥ श2 आं275 


]0080 878८87.96070 $897पफ 
]008778९0 

परा॥४00०0॥98 

]78997976 

7958786 707700शॉ$ 
7780705९0090 077 
००0709]० 

४8838 

[प7पं्था 

[प्र०00६९० 

एप्रॉ58729 ०६०७॥॥87705 
7प887]8 

8]007778/000]6९ 
प्रिद्ञा8ध07 

व्रएंए४।फए2 * 

8762779 

ध्षाव6589 

38८०८609, ४३९०७८॥॥९ 
9007६6078 र 
8/0ा397060णस्‍8 एप/८ 
(९007658 

&एप(7ए6 €पएछ' 

शवा005$6 १९7५5 

7५8॥076 2७77926 
द्षपा०20०१0०08$ एछाधाी 
क्ष्याणा7ाशुआएरटांग्राप 

8९ एशक्षांग्रांत2 ०8४0607 
5९ प््रांगवााएर 0/0800/8 


पारिभाषिक शब्दावली 


स्वरभंग 

स्वरयंत्रग्नसनी 

स्वरयंत्रघात 

स्वर्यंत्रक डिप्थोीरिया 

स्वरयंत्रदर्शन 

स्वस्यंत्रदर्शी 

स्वरयंनशोथ 

स्वरय च-श्वासप्रणारू श्वसनीशोथ 

स्वर्यंत्र संकीरणता 

स्वस्तिक स्तायु 

स्वररज्जु 

स्वरयंत्र 

स्वरित्रद्विभुज 

सांड्यिकीय प्रमाण 

साग्रही/निर्वंध 

सातत्य 

सार ऊतक 

सापेक्ष निदान 

सापेक्ष श्यावता 

सामान्य पित्तवाहिनी 

सायुज्य/संंगलन 

सारकोइडो सिस 

सारकोमा 

सालमोनेला 

सास उखडना 

स्नावी उपकला 

स्लावी एक्जिमा विक्षतिसिावी पामा 
विक्षति 

स्रावप्रेरक तस्तु 

स्वाद अग 

सिरिग्रोमाइलिआ 

सिरोसिस 


[र४ए7 


मए0क्ाइआ25$8 0 ४०00९ 
[7920०.70शाडए्‌ 
द्वाश्ाइ०दां 0478 9,ं5 
दद्वाज्ाएश्या 078798 
[एए72080097ए 
[8797020800[02 
(/जगा2९8 060९7 
ाजाएएनाइए60:%707"77/ 8 
४ ज्राए2४ $07055 
छाप्रएंध्वा& ॥8द07 
४0९4 ९0705 
दाग्राशाा5 

पद्ाए।हु 0 
8४375708/! [0700 
एशा885था: 

०007रप्रमाप्र ५ 
9धभाध्य८फ्ञ98 
ताशिबाातांदां 0827088 
छि००70व०ास ८ए87055 
९0077॥07 9॥80090[ 
घपिड07 

5870070098$5 

3870078 

$5977707९|8& 
80788770557085 
$९0807ए7 €6तांगशापाा 
७७2८8572 ९९८2८ए६(०06 [6807 


8९072८0०॥70007 90788 
(88४8 02875 
5५97207ए०॥8 
णाप0875 


[डर 


स्वचालित तत्रिकातत्र 


स्वायत्त हे 
सिरसाइड एन्यूरिज्म 
सिस्टीन 

सिस्टोसील 


सिस्टोसकॉसिस/सिस्टोसकंस रुग्णता 
सिस्टोस्कोपी /मृत्राशयदर्शन 
सिहवनु करोटि 
स्किरस/कठोर 
स्थिरता 
स्थिरीकरण 
स्ट्रिप्टोकोकसजन्यपयु दर्याशोथ 
स्ट्रप्टोकोकस फिकेलिस 
स्पिगेली खड 
स्प्लिन्ट/कुशा 
स्मिथपिटर्सन कील 
सीमेन्ट 
सीमेन्टार्वुद 
सीरमी कचुक 
सीरीर कतमय 
सीलोम 
सीवन/टाके 
सीस 
स्क्ली रोडर्मा 
सुग्राही 
सुग्राहिता 
सुदम 
सुधार/विरोहण 
सुधारक असगति 

सुन्तत करना/खतना 
सुन्‍्तता/संज्ञाहीनता 
सुरक्षा वाल्व 


पारिभापिक शब्दावली 


क्ष्याणाणाणाए ग्रश'ए0०08 8फ४07॥ 
23 

९०800 &॥607'ए57॥ 

0०५४[776 

८५४(0008]6 

0०५४0०27९089$ 

९0८५४05९0]09५ 

[6०77988$ 0586६ 

50005 

गदर 

फ़िद्दााणा 

8069/0000८8 ए967र/०जां॥8 

806970000078 986085 

3.720/9५7 006 

शुभ 

शाा।-?66807 7] 

९शाशा 

९४7707074 

5$67"008 00४. 

5270597!९ प्रा7008 

००९०7 

ञआाधप्ाः65, 5पॉपप्राए 

]090 

$3007000779 

$6708#07ए८ 

500800ए779 

एछथाएा। -' 

78.वा7 

९०776९९५९४ 38707887ए 

0९70टपआप्रटांडआा07 

गपार07658 

38०69 ५७५४८ 


पारिभापषिक शब्दावली 


सुविभेदित 

सुपिर अस्थ्यर्व द 

सुधिर पट्टिका 

' सूखा रोग 

सूजन 

सुत्राकार 

सुत्राकार वृूजी 

सूल्रकृमि 

सुक्ष्मणगलिकान्तर 
हु 

हनुस्तभ 

हनिया 

हनिया छेदन 
हनियासीवन 
हनियासंधान 

हर्पीज जोस्टर 
हपंणी तक्निकायें 
हस्तकोशलू 
हाइलम, हाइलस 
हाइडेटिड पुटी 
हिमीकरण-शुष्की कृत 
हिमीभूत परिच्छेद प्रविधि 
हिमेटोसील/रक्‍्तवृपण 
हस्टीसाइटता 

हुके 

हुकलेट 

हृदय 

हृदयायासत 

हुंदू चक्र 

हृद्‌ छेंदन 

हद धमनी घनास्नता 
हृद्‌ टेम्पोनाड 

हृद्‌ पात 

हृद्पंशी 


[हड्टांड 


एटी67/0० ०79९6 
९&70९१0083 08(0९0778 
ट97/0०77 (]86 
प्राक्षाहशया5 
5५9९!]72 

गा।णिए 

शि077 50086 
पार ए0घात) 
गरद्चट्धा भोएएपंधि' 
9 

(ाआआप्र5, 700(]9फ 
#67॥9 
[शाय!0ा0०ा7फए 
॥रशगांणा7907फ7 
[(67770797988४7५ 
॥0770865$ 20580 
गरशाएं धाएथा65 
गधा पाॉ07 
गराधापा), सांकाप्र5 
7902/70 ८५५६ 
76९6९28-077620 
+0207 $९0407 77606॥00 
98९07748/002९ 
95600 ८५ए६०08(8 
[00![९ 

[00४£6/ 

श्धवां 

ह्द्वा। अआएक्षा। 
0880780 ०५४०८ 
९४7040[077ए 
९0/0०/747० #770779029 
087090 (७77[707206 
०870880 07790 
ग्राए0एकतांपगा 


[एफ 


हृद्‌ पेशीशोथ 

हुद्‌ मन्दता 

हद परिसंचरण 
हृद-फुप्फूस मशीन 
हद्रोध 

हुदवर्पा स्थिरीकरण 
हृद विराम 

हृदू सदमन केन्द्र 
हृदु-क्षति अपूर्ति 
हृद्क्षिप्रता 

हेतुकी 

हेमाटोंमा 

हेनले का संवलित पाश 
हौस्टन कटिका 
क्षति/विक्षति 
क्षतांक 

क्षत्रांकन 

क्षत संक्रमण 
क्षयग्रस्त पर्व 
क्षयजन्य अंधान्न विक्षति 
क्षयजन्य पयुदर्याशोथ 
क्षयजन्य भगनन्‍्दर 
क्षार 

क्षाररक्‍तता 
क्षारमयता 
क्षीणता 

क्षद्रान्त् 

क्षुद्रान्त्र योजनी 
क्षुधाविदना 

क्षेपण लक्षण 
क्षैतिज 

क्षेत्रिज प्रवर्ध 

क्षोभ 

क्षोभक 


पारिभाषिकशब्दावली 


7... 


प्रए०८कापीं6$ 

996 प्रटद्धादां६ 

९0ण०णाधाफ जॉट्पॉबा0ा 
6 प्राह 7780776 
[62४: 0|00[८ 
०४000-07स्‍07000059 
0270॥90 धाए8४ 

०७३७70॥0 [४09077 ०७78 
९5980 6९0०0779०7598६07 
(8079९६७70॥8 

88600]0279 

१2-०४ 

0णाएणेपाढत ६एरपाँं2 ० पि९७॥व6८ 
छंध्रण४/०7ॉ 5 ए७ए९ 

[68507 

$0चा', 0९०75 
णाएडड07 

एछ0प्रात 78/00०0075 
70600807 0008 
६ए0थ०फचॉ/०प5 ०08०४ [65005 
7982०प्र०05$ 98४0708 
पप्री०0॥०ण०४$ दिछ9॥9 

58 | 4८ |॥| 

57998॥79 

979/05$ 

९४०००४ 

8708! 77/887॥2 
7708507र0'ए 

श्ाएशढाः एथकाा 

(प्रा॥०772 $5५790/07९ 
[07207[9| 

॥07707(%/ 9700285 
[07(80॥ 

पा धरा 


